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神经 外 科学 自 创立 至 今 已 有 百 余年 的 历史 ,在 早期 ,由 于 缺 
过 有 效 的 诊断 方法 和 治疗 经 验 , 往 往 病 人 出 现 很 严重 的 症状 其 
至 脑 窜 时 才 施 行 手 术 , 死 亡 雁 很 高 ,手术 疗效 差 。 到 20 世纪 五 六 
十 年 代 , 脑 血管 造影 技术 的 应 用 使 得 诊断 水 平 有 了 一 定 的 提高 ， 
部 分 病人 得 以 通过 及 时 的 手术 而 获得 较 好 的 治疗 效果 。 70ER 
以 后 ,CT、MRI、DSA 诊断 技术 的 应 用 大 大 提高 了 神经 系统 宪 
病 的 定位 定性 诊断 水 平 : 与 此 同时 ,手术 显微镜 . 双 极 电 凝 器 的 
使 用 ,使 得 神经 外 科 手 术 操 作 更 加 准确 .细致 ;特别 是 介入 神经 
放射 技术 , 茹 玛 刀 、 导 航 披 术 和 神经 内 镜 技 术 的 应 用 ,促进 神经 
外 科 手 术 进 一 步 向 糖 细 、 微 创 的 方向 发 展 。 

我 国 神经 外 科 , 在 建国 初期 几乎 是 空白 ,经 过 几 十 年 的 努力 
创立 了 中 国 的 神经 外 科 , 直 至 今天 ,在 上 据 内 动脉 瘤 . 脑 动静 脉 咕 
形 、 脑 干 种 癌 、 疹 锻 钱 内 肿瘤 的 手术 治疗 上 已 经 达到 世界 先进 水 
平 , 近 十 几 年 来 , 显 微 神经 外 科 手 术 技 术 已 经 在 国内 各 大 锋 院 未 
步 普 及 。 神 经 外 科 的 微 侵 缆 技术 如 神经 系统 疾病 的 介入 治疗 、 神 
经 外 科 和 导航、 神经 内 镜 、 伽 玛 刀 、 立 体 定向 等 技术 在 神经 外 科 诊 
断 治疗 中 发 挥 着 越 来 越 重要 的 作用 。 现 代 高 科技 在 神经 外 科 的 
不 断 应 用 ,正在 从 各 方面 有 力促 进 着 神经 外 科技 术 的 发 展 。 许 多 
旧 观 念 已 经 不 能 适应 现代 神经 外科 的 要 求 。 为 适应 吓 前 国内 外 
神经 外 科 发 展 的 需要 ,同时 总 结 建国 以 来 积 味 的 大 量 宝 贵 资 料 
和 成 功 经 验 ,我 们 编写 了 此 书 。 APMED, 既 有 多 年 从 事 神 经 
外 科 昂 床 工作 的 资深 老 专 家 ， 也 有 在 某 一 领域 中 上 章 有 建树 的 中 


SEEM ,编者 的 水 平 代表 了 我 国 目前 神经 外 科 临 床 工作 水 平 .本 
节 编 写 时 ,在 普及 专业 知识 的 基础 上 着 重 介绍 新 方法 、 新 技术 、 新 
进展 ,无 论 是 对 年 轻 医师 全 面 掌握 专业 知识 ,还 是 对 中 年 以 上 医师 
更 新 观念 、 获 取 新 知识 技术 ,无 疑 都 将 提供 一 定 帮助 。 为 使 本 书 出 
版 时 能 够 提供 给 让 者 最 新 的 资料 与 信息 , 自 编 号 开始 数 易 其 稿 , 今 
始 与 总 者 见面 。 

全 书 分 为 41 章 ,分 别 对 脑 瘤 . 脑 血管 疾病 、 关 人 嘿 疾病 、 先 天 性 
疾病 等 的 手术 治疗 进行 闫 述 .内容 安排 上 ,首先 以 相关 解剖 学 概述 
为 基础 ,然后 对 手术 适应 证 ,手术 方法 、 注 意 事项 等 进行 系统 的 论 
述 , 附 图 900 余 幅 ,针对 手术 的 重要 环节 和 关键 点 加 以 说 明 , 以 求 
清晰 、 明 了 。 对 于 神经 外 科 中 近年 的 一 些 新 进展 ,如 介入 神经 放射 
BRA MT SRRARPRAFROR LRBPHESMRAM 
经 内 得 技术 也 做 了 专门 介绍 ,伴随 着 神经 外 科 治 疗 技术 的 进展 ,项 
和 户 在 本 书 再 版 时 将 对 其 中 部 分 内 容 进 行 更 恰当 的 更 新 和 洋 尽 的 介 
绍 . 本 节 引 用 的 参考 文献 多 为 相关 内 容 的 经 典 文献 ,并 人 山 重 新 的 内 
BREE. SPLRAWP BAARHASMA URREAB 
学 术 质量 , 故 1999 年 底 全 文才 最 后 定稿 。 但 基于 神经 处 科 治 疗 技 
术 和 方法 的 日 新 月 异 以 及 作者 的 水 平 有 限 ,本 书 呈 现 给 读者 之 时 ， 
玻 误 之 处 在 所 难免 ,已 请 各 位 同道 给 予 指正 。 
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诊断 性 手术 


1.1 穿刺 性 手术 


诊断 性 穿刺 是 神经 外 科 应 用 最 多 的 基本 技术 之 一 。 常 用 的 包括 腰椎 穿刺 术 、 和 脑 室 穿 
刺 术 、 脑 活检 及 脑室 内 镜 检查 等 。 神 经 外 科 医 生 必 须 熟 悉 中 框 神经 系统 的 解剖 特点 和 生 
理 功 能 , 正确 地 掌握 操作 方法 , 这 样 才 能 在 手术 中 很 好 地 保证 重要 的 组 织 结构 不 受 损伤 。 


1.1.1 BERRA 


腰椎 穿刺 术 是 了 解 鼎 内 压力 、 监 别 蛛网 膜 下 腔 出 血 和 进行 峭 鸡 造影 的 主要 手段 。 随 
着 CT 和 MRI 的 发 展 , 该 项 技术 在 术 前 应 用 已 减少 , 但 是 术 后 腰 穿 还 经 常 应 用 ,特别 是 
动态 监测 颅 内 压 改变 时 , 常 在 腰椎 穿刺 后 用 微细 导管 埋 入 蛛网 膜 下 腔 , 可 在 术 中 置 入 , R 
后 连续 监测 3~5 日 。 

【适应 证 了 

(1) 用 于 了 解 脑脊液 成 分 和 压力 ， 进 行 诊断 及 鉴别 诊断 。 

(2) 用 于 脑 挫 列 伤 及 自发 性 蛛网 膜 下 腑 出 血 的 诊 渐 。 

(3) 用 于 诊断 消 髓 疾病 ， 确 定 有 无 准 管内 蛛网 膜 下 腔 梗 阻 。 也 可 用 于 浓 髓 与 蛛网 膜 
粘连 的 注 气 治疗 。 

(4) FARE, 了 解 颅 内 压 动态 变化 及 有 无 出 血 和 感染 ,对 某 些 病例 还 可 放 滚 减 压 。 

O 用 于 造影 检查 ， 如 脊髓 造影 、 气 脑 造 影 和 核 素 脑 池 扫描 等 。 

【禁忌 证 】 

D 临床 有 明显 颅 内 压 增高 ， 特 别 是 怀疑 有 占 位 性 病变 者 ， 笨 椎 穿 齐 可 促使 脑 疝 发 
生 。 但 在 有 颅 脑 手术 准备 的 情况 下 ， 确 因 鉴 别 诊断 需要 ， 可 以 慎重 施行 。 

(2) 穿刺 局 部 有 软组织 或 状 柱 化 肤 感 染 或 结核 。 

(3) 颅 底 骨 折 有 脑脊液 漏 者 ， 最 好 不 做 腰椎 穿刺 ， 以 免 增 加 道行 感染 的 机 会 。 

(4) 休克 、 呼 吸 循 环 衰 蝎 、 娟 动 不 安 者 ， 均 不 宜 腰椎 穿刺 。 

【操作 方法 4 

(1) FERAE, k, MARA. E RAPE, ERRER E (E 1-1-1)。 

(2) 严格 无 菌 操作 。 术 者 戴 无 菌 手套 。 以 磺 酒 、 乙 醇 溶 液 消毒 病人 腰 背 部 皮肤 〈 穿 

ele 


tay 
oe ally unt 
res 


图 1-1-1 REFA ( 模 断 面 ) 


刺 点 周转 半径 为 15cm), 盖 上 消毒 润 巾 。 RE 3 一 4 RE 4 一 5 ER, AS 
旦 连 线 的 稍 上 或 稍 下 .。 

(3) 左手 触摸 好 椎 间 隙 ， 右 手 用 普 鲁 卡 因 溶液 作 穿 刺 点 的 皮 内 及 深层 组 织 麻 醉 。 成 
人 用 19 一 20 号 针 ， 小 儿 用 21~22 号 针 。 然 后 持 针 穿 透 皮肤 ， 针 尖 垂 直 或 稍 倾 向 头 侧 刺 
入 。 当 刺 透 梓 带 及 硬 消 膜 而 进入 蛛网 膜 下 腔 时 ， 可 感 阻力 突然 消失 。 成 人 穿刺 深度 约 为 
5~7cem, 

(4) Bee Shots Ay AE, 立即 接 好 测 于 管 , AS Sa. 平稳 呼吸 , 头 
与 身 平稳 , 精神 不 要 紧张 。 记 录 初 压 后 ， 如 压力 很 高 , RRR 1 一 2ml， 或 将 针 和 压力 管 
一 起 拔 出 , REAR ANDAR, 送 做 细胞 数 、 和 蛋白 定性 及 糖 定 量 检查 。 如 压力 不 高 , 可 
缓慢 放出 足够 数量 的 脑 消 液 送 检 。 血性 脑 峭 液 须 引 流 者 ， 酌情 放 液 10 一 20ml。 然 后 测量 
终 压 。 

(5) 拔 针 后 ,局 部 数 贴 无 菌 棉 球 或 小 纱布 。 昭 病人 平 卧 4 一 6h。 颅 内 压 增高 者 ， 卧 位 
时 间 更 应 延长 。 

(6) 如 颅 内 压力 很 高 ， 腰 穿 后 可 酌情 静脉 点 滴 20% 甘 露 醇 溶液 或 25% 山 梨 醇 溶液 
250ml，1~2 次 。 但 腰 穿 前 静脉 点 滴 竹 低频 内 压 药 物 ， 会 影响 测 压 的 准确 性 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

《1) WHA, BERUARK, RAE, ， 椎 间隙 缩小 ， 可 致 穿刺 失败 。 故 术 
前 应 做 好 解释 工作 , 使 病人 在 术 中 完全 合作 。 小 儿 可 给 予 适当 的 镇 静 剂 , 待 其 安睡 后 , 在 
扶持 下 进行 穿刺 。 

(2) 穿刺 方向 不 当 。 如 穿刺 针 焉 斜 ， 穿 刺 太 浅 、 太 深 ， 均 可 造成 失败 。 有 时 针尖 位 
于 腰 池 内 ， 而 斜面 被 马尾 神经 釉 住 ， 可 稍稍 转动 针 柄 即 有 脑 贿 液 滴 出 。 

(3) 穿刺 部 疹 柱 严重 侧 同 或 其 他 畸形 ， 往 往 会 造成 穿刺 困难 。 

(4) 当 肿 瘤 充 满 大 池 致 针 刺 入 肿瘤 内 ， 或 严重 粘连 的 马尾 部 ， 常 无 脑 疹 液 流出 。 颅 
内 压 或 腊 池 内 压力 过 低 时 ， 丕 髓 液 可 能 滴 出 很 乙 ， 甚 至 不 滴 出 ， 需 用 注射 器 轻 轻 抽 吸 方 

«Qe 


可 取得 。 
1-1-2 脑室 穿刺 和 引流 术 


脑室 穿刺 术 在 CT 的 问世 前 是 颅 内 占 位 性 疾病 的 主要 诊断 手段 ， 目 前 常用 于 做 解决 
急性 颅 内 高 压 的 治疗 ， 动 态 观 察 脑 积 水 ， 发 现 颅 底 脑 脊 液 漏 口 的 检查 。 

【适应 证 】 

M 脑 积 水 引 起 高 颅 压 危 象 时 ， 可 先 采 取 脑 室 穿刺 作为 紧急 减 压 抢 救 措 施 。 

(2) 脑室 出 血 时 , 可 行 穿 刺 引流 血性 脑脊液 ， 以 减轻 脑室 反应 及 防止 脑室 系统 阻塞 。 

(3) 开 颇 术 中 为 降低 颇 内 压 ， 常 穿刺 峙 脑室 引流 脑脊液 。 

(4) 引流 血性 脑脊液 ， 或 向 脑室 内 注入 抗生素 治疗 室 管 膜 炎 。 

(5) 向 脑室 内 注入 阳性 对 比 剂 行 脑 室 造 影 ， 或 注入 萨 胭 脂 lml (或 酚 红 lml)， 动 态 
观察 交通 性 或 梗阻 性 脑 积 水 ， 以 及 颅 底 脑 脊 液 漏 的 漏 口 。 

(6) 作 脑 脊 液 分 流 手术 ， 置 放 各 种 分 流 管 。 

(7) FR BARE LAS RES. 

【禁忌 证 】 

(1) 硬 膜 下 积 脓 或 脑 胺 肿 病人 ， 脑 穿刺 可 使 感染 向 脑 内 扩散 ， 且 有 脓肿 破 入 脑室 的 
危险 。 

(2) 脑 血 管 畸形 ， 特 别 是 巨大 或 高 流量 型 或 位 于 侧 脑室 的 血管 畸形 病人 ， 脑 室 穿刺 
可 引起 出 血 。 

(3) 弥散 性 脑 肿胀 或 脑 水 肿 ， 脑 室 受 压缩 小 者 ， 穿 刺 困 难 ， 引 流 也 很 难 奏 效 。 

(4) 严重 颅 内 高 压 ， 视 力 低 于 0. 1 者 ， 穿 刺 需 着 慎 ， 因 突然 三 压 有 失明 危险 。 

【操作 方法 】 

一 般 采 用 局 麻 , 小 儿 或 不 合作 病人 ,可 
采用 基础 或 全 身 麻 醇 ， 根 据 需 要 可 选用 以 
下 4 个 部 位 (图 1-1-2). 

【操作 部 位 】 

(1) 前 角 穿 刺 ; 穿刺 点 在 冠状 链 前 和 中 
BBE 2. Sem, 穿刺 方向 与 矢 状 面 平 行 , 对 
准 两 外 耳 道 假 想 连 线 , 深度 不 超过 5cm (图 
1-1-2 (a)), 

(2) 后 角 穿 刺 , FR AEAEE 5 
~6em, PRS 3cm, FRA HREM 
马 外 端 ， 深度 不 超过 5~6em (图 1-1-2 
(b))。 Æ 1-1-2 出 脑室 穿刺 部 位 

(3) 侧 方 穿刺 : 穿刺 侧 脑室 下 角 时 , 在 耳 廓 最 高 点 上 方 lem, 穿刺 三 角 部 时 , 在 外 耳 
孔 上 方 和 后 方 各 4cm 处 。 均 垂直 进 针 ， 深 度 约 4 一 5cm (B 1-1-2 (>). 

(4) 如 紧急 情况 下 , FR) RPE LRA F 0 5em, SHES A. 深 约 4 一 5cm， 
可 进入 前 角 底 部 〈 图 1-1-2 (d))。 

【穿刺 方法 】 


(1) MAIR: 根据 上 述 前 角 、 后 角 、 侧 方 穿 刺 位 置 , 切口 约 3sm, 钻 孔 后 置 
放 引 流 管 (图 1-1-3)。 


图 1-1-3 REF HIRED 
a) MAFAO: >) 后 第 穿刺 切口 ©) 三 角 区 穿刺 切口 


(2) 颇 锥 穿刺 法 , 使 用 颅 锥 穿刺 法 ， 创 和 伤 小 ,简单 易 行 , 己 有 成 型 的 鼎 钻 出售。 如 上 
海 长 征 医 院 设 制 套 式 颅 锥 由 三 部 分 组 成 (图 1-1-4)。 先 固定 颅 椎 穿刺 的 深度 , 左右 旋转 ， 
然后 置 入 引流 管 {图 1-1-5、1-1-6、1-1-7)。 


(a) 


图 1-1-4 ERME 
(a) (SEs Cb) 3/4 FARE, Co) ALE RE 


O 经 眶 穿刺 SATAMEERTRASARKHRRERA. BRASH 
麻 后 , 在 眶 上 缘 中 点 下 后 0. 5cm 皮肤 处 , 用 尖刀 刺 一 孔 , FT ST RE. i 
穿 王 上 壁 ， 换 用 脑室 穿刺 针 或 腺 穿刺 针 ， 技 穿刺 方向 穿刺 进入 侧 脑 室 前 角 底 〈 图 1-1-2 
(d)>, 


图 1-1-5 EASA RR E 1-1-6 ERME EFE E 


(4) SAT SFM. 只 适用 于 前 向 未 闭 的 婴 幼 儿 。 穿刺 点 在 前 向 侧 角 的 最 外 端 ， 用 腹 
椎 穿刺 针 在 局 麻 下 穿刺 ,不 切 开头 皮 。 其 穿刺 方向 同 前 角 穿刺 法 , 前 向 大 者 平行 矢 状 面 ， 
前 夜 小 者 针尖 略 指向 外 侧 。 
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图 1-1-7 BOSS SHER 


【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 正确 选择 穿刺 部 位 。 前 角 穿刺 常用 于 脑室 造影 和 脑室 引流 。 经 枕 角 穿刺 常用 于 
脑室 造影 脑室 - 杭 大 池 分 流 和 颅 后 窝 手术 中 及 术 后 持续 引流 . 侧 方 穿刺 可 用 于 分 流 术 . 穿 
刺 部 位 的 选择 应 考虑 病变 部 位 ， 一 般 应 选择 离 病变 部 位 较 远 处 穿刺 。 还 应 考虑 脑室 移 位 
或 受 压 变形 缩小 ， 两 侧 脑 室 是 否 相 通 等 情况 ， 以 确定 最 佳 穿刺 部 位 及 是 否 需 双 侧 穿刺 。 


“5. 


(2) 穿刺 点 和 穿刺 方向 不 对 往往 是 穿刺 失败 最 主要 的 原因 , 因此 应 严格 确定 穿刺 点 ， 
掌握 穿刺 方向 。 

(3) 需 改 变 穿刺 方向 时 ， 应 将 脑室 穿刺 针 或 导管 拔 出 重新 穿刺 ， 不 可 在 脑 内 转换 方 
向 ， 以 免 损伤 脑 组 织 。 

(4) 穿刺 不 应 过 急 过 深 ， 以 防 损 伤 脑 干 或 脉络 从 而 引起 出 血 。 

O 进入 脑室 后 放出 脑 峭 液 要 慢 ， 以 防 减 压 太 快 引起 硬 脑膜 下 、 硬 脑膜 外 或 脑室 内 
出 血 。 

IRER] 

术 后 应 密切 观察 病人 的 意识 、 呼 吸 、 脉 搏 、 血 压 、 体 温和 颅 内 压 等 情况 。 需 持续 引 
流 者 ， 应 注意 保持 引流 管 通畅 ， 保 持 引 流 管 的 高 度 (正常 时 高 于 前 角 水 平 10~15cm 水 
2). 引流 装置 应 保证 无 菌 ， 定 时 更 换 , 记录 引流 液 量 和 性 质 。 术 后 常规 应 用 抗生素 ， 防 
止 颅 内 感染 。 严 重 颅 内 高 压 ， 术 前 视力 明显 减退 者 应 注意 观察 视力 改变 。 

【 术 后 并 发 症 】 

D 脑室 内 、 硬 脑膜 下 或 硬 脑 膜 外 出 血 。 

C2) 急性 脑 水 肿 及 颅 内 压 突然 增高 。 

(3) MARRRMBEE RH. 

(4) BRA ARR 
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小 脑 延 艇 池 穿 刺 术 ， 因 其 操作 困难 ， 有 一 定 危险 性 ， 故 目前 已 较 少 使 用 。 

DEMEI 

(1》 多 用 于 兰 条 造影 或 脑 池 造影 。 

(2) 因 故 不 能 做 腰椎 穿着 ， 或 穿刺 失败 ， 但 仍 需 脑 稍 液 检查 或 放流 引流 的 病例 。 

【禁忌 证 了 

《1》 有 明显 颅 内 压 增 高 ， 或 疑 有 小 脑 扁桃 体 疝 者 。 

(2) 穿刺 局 部 软组织 或 颅骨 、 绒 椎 有 感染 者 。 

(3) RAAB. 

《4) 蛙 幼 儿 及 躁动 病人 ， 不 宜 做 此 种 穿刺 。 

【操作 方法 】 

(1)》 栖 位 ,多 取 侧 卧 位 ， 头 前 倾 ， 下 颌 贴近 胸部 ， 头 与 峭 柱 保持 在 同一 水 平 位 。 采 
用 坐位 时 头 前 倾 ， 下 颌 贴近 允 部 ， 头 与 手臂 要 有 扶 靠 。 

(2) 穿刺 部 位 : 于 杭 外 粗 隆 与 枢 椎 杯 突 联 线 下 3/5, 或 枢 椎 更 突 上 方 凹 陷 处 ,穿刺 针 
EREN. 

(3) 穿刺 深度 ; ARR A ERE PB RR. 成 人 约 为 4 一 6cm, 少数 有 超过 6. 5em 者 ， 
小 儿 一 般 不 超过 3~4cm。 深度 简便 预测 法 为 喉头 结 节 上 方 凹 鸥 处 之 颈 围 的 1/10 加 cm, 
此 法 适用 于 成 人 。 如 病人 强 围 36cm, 则 穿刺 深度 为 36X (1/10) 十 1 一 4 6cm, PREM 
池 药 深度 约 为 1 一 1. 5em. 

Kee (EE RY 
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洞 由 。 局 麻 后 术 者 右手 持 腰 穿 针 ， 左 手 固定 皮肤 ， 按 前 述 穿刺 部 位 和 方向 刺 入 ， 邵 刺 至 
枕骨 ， 可 将 针尖 退 到 皮下 ,改变 角度 再 行 穿刺 。 如 刺 透 环 枕 膜 及 硬 膜 上 时， 可 觉 阻力 突然 
消失 , 将 针 再 进 1~ 2mm, 拔 出 针 芯 可 见 脑 背 液 流 出 〈 图 1-1-8)。 坐 位 时 小 脑 延髓 池 正 常 
压力 为 零 ， 如 无 流出 可 接 2ml 注射 器 抽取 。 如 深度 已 够 仍 无 脑 冰 液 流出 ， 可 考虑 重新 穿 
刺 。 穿 刺 成 功 后 ， 测 量 初 压 ， 放 小 后 测量 终 压 《 取 天 位 穿刺 时 )。 拔 针 后 散 无 菌 棉 球 熙 刻 
休息 数 小 时 。 


图 1-1-8 小 脑 延 贱 池 穿刺 


【 术 中 注意 要 点 】 

小 脑 延 髓 池 穿 刺 的 主要 危险 是 穿刺 这 深 会 损伤 延 散 和 损伤 血管 而 上 出血。 为 防止 发 生 
意外 ， 保 证 穿刺 成 功 ， 应 注意 以 下 几 点 : 

(1) 病人 要 保持 安静 ， 体 位 应 正确 稳固 。 

(2) 穿刺 方向 应 严格 在 中 线 ， 不 可 偏向 一 侧 。 

(3) 掌握 好 穿刺 深度 ， 缓 缓 刺 入 ， 一 定 要 稳 准 。 达 一 定 深度 后 ， 可 分 次 进 针 ， 针 尖 
穿 过 赛 枕 盘 膜 后 即 较 为 固定 ， 如 仍 松动 则 说 明 尚 未 到 达 赛 枕 盘 膜 ， 可 继续 进 针 。 

(4) 如 穿刺 针 有 血液 流出 或 抽出 ， 则 说 明 穿刺 偏向 侧 方 ， 应 拔 出 重新 穿刺 。 


1.1.4 BAR 


随 着 立体 定向 手术 的 发 展 ,特别 是 内 镜 立 体 定向 技术 的 应 用 ,对 诊断 不 清 的 占 位 病 
变 , 可 在 精确 定位 及 可 见 病 变 的 基础 上 , 取 活检 进行 病理 定性 ， 

【适应 证 】 

(1) 诊 断 不 清 的 脑 深 部 占 位 病变 ,以 往 采 用 开 颅 手术 探查 ,创伤 大 。 立 体 定向 活检 如 果 
证 实 为 恶性 脑 瘤 ,可 行 化 疗 或 放疗 ;车 证 实 为 生殖 细胞 瘤 等 对 放射 线 敏 感 的 肿瘤 ,可 单纯 
采用 放疗 或 7Y 刀 治疗 。 

(2) 脑 内 多 发 或 弥散 性 占 位 病变 ,以 及 累及 双 侧 大 脑 半球 的 占 位 病变 。 此 类 病变 大 多 
难以 手术 切除 ,而 立体 定向 活检 可 为 化 疗 、 放 疗 (包括 脑 瘤 内 放疗 ) 提 供 依据 。 

7°. 


《3) 手 术 风 险 大 和 性 质 不 明 的 颅 底 肿瘤 。 

(4) 可 疑 为 病毒 性 脑 炎 或 全 身 性 疾病 (如 白血病 , 霍 奇 金 病 ) 造 成 的 脑 内 病变 , 亦 需 在 
治疗 前 确定 病理 性 质 。 

【禁忌 证 】 

(1) 年龄 小 于 2 岁 , 颅 板 薄 (< 过 3mm) ,不 能 固定 立体 定向 仪 者 。 

(2) 出 血 、 凝 血 功 能 障碍 者 。 

(3) 入 内 病变 为 血管 性 或 富 含 血管 者 。 

(4) 低 位 脑 干 内 的 弥散 性 病变 

(5) 疑 为 脑 讲 虫 或 脑 包 贝 病 者 。 

【手术 步骤 了 

(1) 安 装 头 架 ;将 患者 头 部 置 于 立体 定向 仪 框架 的 中 心 , 局 麻 后 加 以 固定 ,注意 不 应 把 
固定 钉 置 于 靶 点 平面 ,以 免 对 CT 扫描 产生 影响 。 

(2) 扫 描 定 位 彼 点 :将 定位 板 ( 或 定位 环 ) 置 于 框架 (或 基 环 ) 后 进行 CT. MRI 的 增强 
扫描 定位 ,以 确定 穿刺 划 点 和 穿刺 路 径 。 将 片上 的 二 维 数据 转换 成 三 维 坐 标 值 ,进一步 笑 
正定 向 仪 与 定向 装置 。 

《3) 钻 透 颅骨 ,重新 消毒 头 部 ,局 麻 下 用 颅骨 钻 直 接 钴 遂 颇 骨 内 板 , 钻 颅 的 部 位 应 根据 
病变 部 位 而 定 , 以 不 穿 过 中 央 区 和 重要 结构 为 漂 则 。 

(4) 穿 刺 靶 点 :根据 CT, MRI 丢 点 定位 结果 , 先 将 硬 膜 刺 穿 ,后 将 立体 定 疝 活检 针 {( 或 
活检 钳 ? 深 入 各 靶 点 。 

(5) 留 取 病 变 组 织 : 将 活检 针 经 导向 仪 深入 病变 内 5mm 处 采取 组 织 , 然 后 每 深入 3 一 
5mm 采 一 块 , 共 取 2 一 3 块 ,以 提高 诊断 准确 率 .。 穿刺 及 采集 组 织 时 应 缓慢 轻柔 ; 退 针 时 如 
阻力 明显 ,应 放 开 活检 组 织 , 不 可 用 力 撕 拉 , 以 免 伤 及 重要 结构 。 

(6) 闭 合 切 口 ;压迫 止血 后 ,加 压 包 殷切 口 。 

如 果 需 用 内 镜 或 较 大 块 病理 组 织 检 查 , 也 可 在 手术 直 视 下 进行 活检 ,具体 步骤 如 下 : 

(1) 切 开头 皮 3cm ,应 用 颅 钻 销 孔 直径 lcm。 病 变 在 额 叶 、 鞍 区 一 般 采 用 冠状 姻 前 . 矢 
REFF 3cm AGHA. RAK SRA, 脑 干 病变 
若 选 用 前 额 入 路 PERE ARIE 1~ 2m, 中线 旁 3cm 处 钻 频 ,以 保证 穿刺 路 径 与 脑 干 纵 轴 
平行 ; 若 选 用 后 颅 窜 经 小 脑 入 路 , 则 在 杭 外 粗 隆 下 3 一 5cm .中 线 旁 5em 处 钻 颅 。 

(2) 将 立体 定向 仪 的 定位 装置 固定 于 病人 头 部 。 

(3) 脑 室 穿 刺 , 注 入 阳性 对 比 剂 或 过 滤 空 气 造 影 。 根 据 前 后 位 及 侧 位 义 RAM. 
确定 脑 内 参照 点 ,并 计算 出 活检 释 点 。CT 或 MRI 引导 时 免 去 此 项 操作 。 

《4) 用 立体 定向 校准 系统 ,将 确定 的 活检 又 点 换算 成 X. 了 .Z 三 维 坐 标 数据 。 

(5) 切 开 重 脑膜 ,在 X 线 或 TV 监测 下 将 内 镜 、 立 体 定向 活检 和 针 (图 1-1-9、1-1-10) 或 
立体 定向 活检 钳 ( 图 1-1-11,.1-1-1D RA BBA, 

(6) 结 合影 像 学 诊 浙 选 择 活 检 得 点 。 由 于 肿瘤 中 心 可 能 是 坏死 组 织 , 故 活检 应 该 选择 
病变 的 适当 部 位 , 留 取 2 一 3 块 病变 组 织 , 以 提高 诊断 准确 率 。 

(7) 找 除 活检 器 械 , 止 血 。 以 小 片 明 胶 海 绵 站 王 于 硬 膜 开口 处 。 

(8) 取 下 立体 定向 仪 , 链 合 头皮 切口 。 

【 术 中 注意 要 点 】 
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图 1-1-9 螺旋 活检 针 
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图 1-1-11 立体 定向 活检 钳 


《1) 颅 骨 钻 礼 及 进 针 位 置 的 选择 。 穿 刺 针 进入 脑 皮质 点 时 应 避 开 重要 功能 区 (如 中 央 
ich ld laa a Lal 
WES BD BER AY JS OY BB 

(2) 手 术 中 注意 病人 意识 .精神 状态 .语言 、 感 孔 、 深 浅 反射 ,肌肉 张力 等 变化 ,以 便 尽 
早 发 现 神 经 损害 征象 ,及 时 调整 活检 针 的 方向 或 深度 。 

帮主 要 并 发 症 了 

(1) 术 中 穿刺 部 位 出 血 。 穿 刺 针 内 有 动脉 血 或 静脉 血 涌 出 时 ,应 立刻 用 凝 和 证 酶 
1000~2000U (WF 2~5ml 注射 用 水 ) 直 接 经 穿刺 针 注 入 。 

(2) 术 后 发 生 颅 内 出 血 . 若 有 蛛网 膜 下 腑 出 血 、 脑 室内 出 血 等 情况 时 ,应 对 症 治疗 并 行 
CT 复查 ;如 血肿 较 大 且 造 成 脑 压 追 症状 时 ,应 行 立体 定向 或 开 颅 手术 清除 血肿 。 


图 1-1-12 Leksell 定向 仪 上 固定 的 活检 钳 


(3) 术 后 脑 水 肿 。 应 用 甘露 醉 .激素 对 证 治疗 。 
《4) 颅 内 感染 个 有 发 生 , 应 用 抗生素 控制 。 


1.1.5 BBARAMA 


应 用 内 镜 对 脑室 系统 进行 检查 和 (或 ) 手 术 ， 早 在 70 年 代 就 有 报道 (Scarff，1970)， 
随 着 近年 来 颅 腔 内 镜 的 完善 特别 是 立体 定向 下 纤维 镜 的 使 用 ， 可 在 直 视 下 明确 脑室 系 
统 的 疾病 性 质 及 进行 相应 的 治疗 。 

【适应 证 】 

O) BRAK: 脑室 内 镜 可 明确 脑 积 水 的 性 质 及 进行 相应 的 治疗 。@ 可 明确 脑 积 水 是 
高 通 透 性 或 梗阻 性 ， 直 视 下 可 明确 梗阻 的 原因 ， 如 导 水 管 端口 粘连 、 脑 组 织 碎 片 、 血 内 
块 或 导 水 管 变形 狭 窗 。 名 室 间 孔 单纯 闭塞 ， 可 将 其 间 脑 组 织 直接 穿 破 即 可 。 圈 可 将 多 灶 
性 脑 积 水 变 成 单 灶 性 脑 积 水 。@ 扩 张 醒 阻 的 导 水 管 端口 ， 或 置 入 硅胶 管 达到 政 通 导 水 管 
的 作用 。 合 进行 脑室 内 脉络 从 的 操作 方法 如 烧灼 或 切除 ， 而 保留 相应 的 静脉 。@ 第 三 脑 
ZERRE- MWN. 

(2) 脑室 内 赛 有 种 ,应 用 脑室 镜 可 在 直 视 下 明确 赛 肿 的 性 质 ， 并 切除 。 

(3) 脑 肿 瘤 : 脑室 内 肿瘤 ,或 突入 脑室 内 的 肿瘤 ,脑室 镜 下 除 可 见 到 肿瘤 组 织 外 , 还 
可 确定 肿瘤 的 大 小 、 质 地 、 供 血 、 起 源 点 、 基 底 宽 度 、 活 检 的 组 织 可 以 定性 诊断 。 对 于 
圳 性 肿瘤 、 可 先 吸 除 厢 内 液 ， 然 后 再 切除 肿瘤 结 节 及 瘤 壁 。 实 质 性 小 肿瘤 (<3cm), AT 
行 激光 气 化 下 切除 ， 并 置 入 放射 性 物质 行 近 距 离 放射 治疗 及 局 部 化 疗 。 

4) 脑室 出 血 及 蒋 炎 ， 脑 室 镜 下 可 明确 出 血 的 部 位 及 程度 ， 并 直 视 下 止血 。 对 出 血 
及 脑 炎 者 均 可 行 CSF 诊断 及 冲洗 治疗 。 

【禁忌 证 】 

(1》 出 血 凝血 功能 障碍 者 。 
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(2) 疑 为 脑室 内 包 虫 或 囊 虫 病 者 。 

【脑室 解剖 】 

为 了 正确 应 用 脑室 镜 ， 必 须 对 脑室 结构 有 所 了 解 。 重 要 的 解剖 标志 是 室 间 孔 ， 应 了 
解 其 大 小 、 边 弧 及 形状 。 在 此 区 域 有 3 种 结构 形成 了 典型 的 “Y” 字 形 ; 出 室 间 和 孔 向 前 内 
方 走行 的 是 中 隔 静脉 ;向 后 外 方 走行 的 是 丘脑 纹 状 体 静 脉 ; 向 下 则 是 分 布 在 室 间 和 孔 基 底 
部 的 脉络 从 。 内 和 镜 穿 过 室 间 孔 后 即 可 见 到 第 三 脑室 的 前 部 和 后 部 。 在 前 部 可 清楚 地 看 见 
视 交 叉 和 漏斗 ， 由 漏斗 向 后 伴 有 透 光 性 血管 的 脚 间 池 即 出 现 于 视野 内 ， 这 些 血 管 分 别 是 
基底 动脉 、 大 脑 后 动脉 起 始 部 和 穿 支 动脉 。 在 脚 间 池 的 一 边 是 微 黄色 的 乳头 体 。 在 第 三 
脑室 后 有 时 可 见 到 后 连 合 及 其 上 方 的 松 果 体 和 松 果 体 上 隐 窝 ， 在 其 下 方 则 可 见 导 水 管 起 
始 部 和 位 于 第 三 脑室 中 央 的 视 丘 。 

【操作 方法 】 

脑室 内 镜 的 应 用 并 不 复杂 ， 一 般 在 基础 加 局 部 麻醉 下 进行 ， 小 儿 或 后 颅 上 四 手术 则 须 
全 身 麻醉 。 根据 选择 钻 孔 的 部 位 ， 对 婴 门 尚未 闭合 或 颅 姻 扩大 的 病例 ， 仅 将 头皮 切 开 即 
可 插入 内 镜 , 其 他 病例 , 最 好 在 立体 定向 下 经 颅骨 钻 孔 插入。 为 防止 术 后 脑脊液 漏出 , 可 
在 皮肤 和 帽 状 妥 膜 垂直 切 开 后 ， 在 这 切口 的 稍 外 侧切 开 硬 膜 ， 以 使 这 两 个 切口 错开 ， 颖 
合 后 不 在 一 条 线 上 。 硬 膜 切 开 后 ， 先 用 脑 针 穿刺 侧 脑 室 ， 然 后 拔 出 脑 针 ， 将 脑室 镜 沿 脑 
针 造 成 的 管道 插入 侧 脑室 ， 再 将 脑室 镜 向 孔 的 方向 移动 。 经 室 间 和 孔 后 即 可 见 三 脑 寅 的 前 
部 和 后 部 。 也 可 以 经 穿刺 杭 大 池 导 入 超 细 的 内 镜 ， 经 第 四 脑室 和 小 脑 晴 部 通过 导 水 管 至 
三 脑室 ， 然 后 经 室 间 孔 到 侧 脑 室 ， 完 成 对 脑室 系统 的 检查 和 手术 操作 。 内 镜 有 硬性 镜 及 
纤维 镜 两 种 ， 前 者 清晰 度 和 立体 感 好 ， 后 者 光 导 效应 好 ， 头 端 有 较 大 的 灵活 性 。 可 根据 
需要 进行 选择 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

(1》 穿 刺 部 位 ， 进 开 脑 表 和 静脉， 以 免 造成 脑 表 损伤 出 家 。 

(2) 为 于 防 插入 咬 室 镜 后 由 于 脑 消 液 外 流 而 引起 颅 内 压 降低 , 可 将 病人 头 位 抬 高 , 并 
向 脑室 内 持续 灌注 人 工 脑 消 波 ，。 

《3) 最 新 的 脑室 内 镜 已 带 有 3~4 个 功能 性 管道 , 通过 它 可 以 在 清晰 的 光照 下 进行 立 
体 定向 外 科 ， 连 续 冲 洗 , 吸 除 芭 区 液体 及 病变 组 织 。 故 见 到 出 血 点 , 要 及 时 冲洗 ,止血 ， 


以 保持 其 室内 组 织 清晰 可 见 。 
(4) 幼儿 颅骨 较 薄 者 , 不 易 行 立体 定向 术 , 可 直接 行 颅 骨 钻 孔 术 , 将 内 镜 置 入 脑室 。 
(28%) 
1.2 血管 造影 技术 
【适应 证 】 
i CT.MRI 以 及 CTA .MRA 的 发 展 , 脑 血管 造影 的 必要 性 越 来 越 小 ,但 下 述 情况 
PERKS RMA, 


CORR Pg EF E H , fH Di Sa ey BK I» STP TS SO AR TT o 
(2) PRA BHA Ahk BB aR Aa A BAB By RERE SR PE 
» 11“ 


C3) 确认 全 脑 循环 情况 以 及 压迫 一 侧 颈 动脉 ,观察 Willis PARE., 

(4) 对 颅 内 高 血 运 肿瘤 ,如 脑 刚 瘤 .血管 母 细胞 瘤 、 化 学 感受 器 瘤 等 ,明确 供血 情况 。 

(5) 血 管内 介入 治疗 的 重要 前 提 。 

【禁忌 证 】 

没有 绝对 的 禁忌 证 , 仅 相 对 而 言 ， 

(1) 大 量 造 影 剂 可 导致 急性 峭 小 管 坏死 。 

《2) 有 偏 头痛 史 的 病人 ,造影 可 增加 血管 痉挛 的 危险 。 

DYRKAR. 

【 术 前 准备 】 

患者 造影 前 应 至 少 禁 食 水 4h 以 上 ,会 阴部 备 皮 , 如 女 病 人 来 月 经 则 暂 不 能 做 。 如 用 离 
子 型 造影 剂 , 需 做 碳 过 敏 试 验 。 术 前 半 小 时 肌肉 注射 鲁 米 那 0. 1 一 0. 2g ,小 凡 则 需 全 麻 , 术 
前 应 注射 阿托品 。 造 影 医生 必须 对 病人 全 面 负责 , 术 前 应 探访 病人 ,解释 造影 过 程 及 回答 
病人 的 问题 , 求 得 病人 理解 配合 。 将 可 能 发 生 的 危险 告 之 家 属 , 签 同意 书 。 造 影 前 医生 必 
须 复习 病人 的 全 部 临床 资料 及 己 有 的 CT、MRI 或 造影 片 ,做 到 心中 有 数 。 


1.2.1 SROKS MES BOSE RK 


【物品 准备 了 

除 覆 盖 病 人 的 大 单 . 数 料 外 ,一 般 需 要 备 尖 刀 一 把 , 蚊 式 氏 一 个 .剪刀 一 把 .不 锈 钢 大 
方 盘 一 个 ,放置 用 过 的 导管 , 导 丝 ;大 钢 盆 一 个 , 感 生理 盐水 冲洗 各 物品 ;中 钢 硫 一 个 , 砾 肝 
素 盐 水 ,习惯 上 内 置 一 塑料 针 套 ,以 资 区 别 。 小 钢 碗 一 个 , 盛 造 影 剂 ; 药 杯 一 个 ,三 麻药 ;次 
盘 一 个 , 放 在 穿刺 点 处 接 污 物 ;5ml .10ml、20rml 注射 器 各 一 要 ,分 别 用 于 注射 造影 剂 . 肝 索 
盐 术 和 生理 盐水 ;输液 器 或 输血 器 一 个 , 接 压 力 袋 装 盐水 ,保持 术 中 动脉 导管 辅 的 持续 滴 
注 。 纱 布 若干 。 

造影 物品 有 :19# 或 20# 穿刺 针 , 可 带 塑料 精 管 ,5F 5/8 OF 造影 导管 。 年 轻 病 人 
多 用 前 端 略 弯 的 Ben 导管 ,年 老病 人 血管 弯曲 者 则 可 选用 Mani 导管 .Simon 导管 .猎人 
头 导 管 等 。0. 9mm“]J” 型 含 亲 水 膜 的 超 滑 导 丝 ,“Y ”型 带 阀 接头 ,三 通 接 头 。 

【 Seldinger 动脉 插 管 技术 操作 步骤 ] 见 图 1-2-1. 

所 有 的 导管 物品 都 需 仔 细 检 查 并 用 1 : 25U 的 肝素 液 冲 洗 备用 。 铺 单 要 求 暴露 两 侧 
腹股沟 , 备 一 侧 穿 刺 失 败 时 可 经 另 一 笛 穿 刺 。 穿刺 点 在 官 带 下 2m 股 动脉 搏动 最 明显 处 ， 
穿刺 点 过 高 ,超过 腹股沟 韧带 , 股 动脉 针眼 不 易 压 迫 , 可 形成 腹膜 后 血肿 ;穿刺 点 过 低 , 皮 
肤 入 口 处 与 动脉 针眼 之 间距 离 过 长 ,使 导管 操作 困难 。 穿 刺 角 度 为 35" 一 45*, 局 部 以 2% 
AZ ERI. RAE RK LOS 2mm 小 口 RRA RKP AER. PIE 
FTF BK AY PA A ee EK FS ZA, SERIE RRP , 拔 出 针 芯 , 轻 轻 回 撤 , 见 有 鲜 
红色 血液 喷 出 ,再送 进 1 一 2cm, 穿 人 导 丝 ,退出 针 畏 ,以 手指 轴 善 压 住 穿刺 点 ,以 防 应 肿 。 
沿 导 丝 旋转 置 入 导 引 鞘 , 拔 出 导 丝 和 扩张 器 , 导 引 辅 支 辟 接生 理 盐 水 持续 压力 滴 注 。 若 穿 
刺 针 撤回 时 不 是 鲜红 色 血 液 踊 出 ,而 呈 滴 状 , 则 表示 针 芯 在 股 静 脉 内 或 动脉 便 壁 上 , 导 丝 
无 法 进入 动脉 腔 内 ,必须 氢 出 重新 穿刺 。 根 据 病 人 的 年 龄 和 血管 情况 ,可 使 用 比 导 引 精 内 
径 小 的 多 种 导管 。 如 不 用 导 引 辅 ,导管 可 直接 沿 175cm KH SARA MAA. ERA 
定 要 露出 导管 末端 10cm ,否则 导管 送 进 血 管 后 , 导 丝 也 会 被 带 进 ,最 终 难以 找 出 。 导 丝 在 
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1-2-1 Seldinger 动脉 播 管 技术 示意 图 
《a) 用 带 有 塑料 鞘 的 穿刺 针 穿 人 动脉 ,穿刺 的 角度 与 皮 陵 呈 30* 一 45" 角 fb) 拔 
BRET AS ,斯 退 针 菏 , 见 有 搏动 性 回血 ,证 实 示 中 动脉 ; (c> 向 动脉 腔 内 送 针 稍 , 导 
丝 插入 针 藉 进入 动脉 腔 ; (d) 插 入 足够 长 度 的 导 丝 后 ,退出 针 匡 1Ce) 压 住 穿刺 
点 ,将 带 有 扩张 管 的 导 引 器 洛 导 丝 旋转 插入 动脉 ;(f) 拔 出 导 丝 和 扩张 管 ,与 导 
引 器 同 号 的 导管 可 经 导 引 器 精进 入 动脉 ， 肢 蔷 接 生理 赴 水 持续 滴 注 ,防止 导 
引 畏 与 导管 之 间 形 成 血栓 


导管 内 停留 不 能 超过 90 秒 ， 以 防 血 栓 形 成 。 每 当 导 丝 抽 出 导管 后 , 应 用 10ml 空 针 回 抽 ， 
见 有 鲜血 流出 , 然后 以 肝素 盐水 冲洗 2 遍 , 关闭 三 通 开 关 ， 导 管内 保持 肝素 盐水 ,一般 
每 隔 2 分 钟 应 再 用 肝素 盐水 冲洗 1 次 。 如 全 身 肝 素 化 时 , 则 不 需 经 常用 肝素 盐水 冲洗 导 
管 。 

选择 性 播 管 应 首先 选择 最 感 兴趣 的 血管 ,以 防 机 器 出 故障 或 病人 发 生意 外 被 迫 终 上 
造影 ,而 失去 获得 最 重 训 信 息 的 机 会 。 

导管 到 位 后 , 先 注射 1 一 2ml 造影 剂 以 明确 位 置 , 然 后 接 高 压 注射 器 , 延 时 0. 2 一 1 秒 
注射 。 造 影 过 程 中 ,注射 器 应 始终 保持 以 乳头 向 下 的 位 置 ,以 使 万 一 存在 的 气泡 可 浮 在 上 
面 。 

(1) 椎 动脉 (图 1-2-2) :多 采用 左 椎 动脉 插 管 。 左 椎 动脉 与 左 锁骨 下 动脉 的 上 升 眉 、 降 
主动 脉 几乎 成 一 条 直线 , 故 较 容 易 插入 .正常 情况 下 从 任何 一 侧 椎 动脉 进行 插 管 均 可 获得 
椎 一 基底 动脉 血管 像 。 必 要 时 可 行 右 椎 动脉 插 管 。 椎 动脉 造影 一 般 不 应 用 大 于 OF OS 
管 , 且 导 管 位 置 不 应 高 于 Ce 水 平 。 造 影 前 一 定 要 注射 1] 一 2ml 造影 剂 观察 血 流速 度 , 如 有 
造影 剂 灌流 现象 , 则 说 明 导 管 太 粗 .位 置 过 高 或 血管 痉挛 ,应 予 调整 后 再 造影 .否则 会 发 生 
了 脑 干 缺 血 的 严重 并 发 症 。 

(2) 右 颈 总 动脉 (图 1-2-3): 先 将 导管 尖端 向 下 , 置 于 升 主动 脉 , 然 后 转动 导管 180"， 
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1-2-2 左 椎 动脉 插 管 示意 图 
(la) 导管 插 入 主动 脉 ;Cb) 管 尖 稍 偏向 左 侧 , 径 直 向 上 那 可 到 达 


使 其 尖端 向 上 ， Ae 继续 前 推 5 一 6cm “ffl 总 动脉 。 
SAL. d > L 本 NG 
NN 
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图 1-2-3 右 绒 总 动脉 择 管 示意 图 


Ca) 导管 查 头 向 右 下 ,越过 主动 脉 弓 ;(b) 顺 时 针 旋 转 导管 ,使 导管 头 疝 上 ; 
{c) 轻 轻 向 回 拉 , 导 管 即 可 进入 无 名 动脉 ; Cd) 导管 头 保持 向 上 , 即 可 进入 颈 总 动脉 


(3) 右 椎 动脉 (图 1-2-4): 导管 进 右 无 名 动脉 后 ,导管 尖端 向 下 ,越过 颈 总 动脉 开口 ， 
进入 右 锁骨 下 动脉 ,再 将 导管 尖端 转向 上 ,微微 后 拉 导 管 , 可 送 进 右 椎 动脉 。 
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1-2-4 右 椎 动脉 播 管 示意 图 
《a) 导 管 越过 主动 脉 弓 后 递 时 针 旋 转 导 管 ;+(b) 使 导管 头 弯 向 下 送信 右 锁 骨干 动脉 
(c) 再 顺 时 针 拾 转 导 管 , 使 村 头 向 上 !(d) 即 可 送 入 右 椎 动脉 


(4) 左 颈 总 动脉 (图 1-2-5): 左 颈 总 动脉 位 于 主动 天 续 中 位 ,并 与 主动 脉 弓 呈 直角 ， 
直接 送 入 较 困难 。 习 惯 上 先 做 右 颈 动脉 造影 后 ,将 导管 轻 轻 拉 回 至 右 无 名 动脉 ,旋转 导管 
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使 其 尖端 向 上 , 慢 慢 退 至 主动 脉 弓 则 易 弹 进 左 顷 总 动脉 ,或 先 越过 主动 脉 弓 ,导管 头 端 翻 
转向 上 ,用 “J" 型 导 丝 导 引 送 入 左 颈 总 动脉 。 


入 人 小 六 人 SWE 并 做 
NN 

NN /NN 
图 1-2-5 左 颈 总 动脉 插 管 示意 图 

(a) 当 导管 已 在 右 颈 总 动脉 时 ; (by 保持 弯 度 向 上 ;(c) 继 续 向 回 拉 #(dy 即 可 进入 左 颈 总 动脉 开口 


(5) 颈 内 、 外 动脉 (图 1-2-6) :导管 进入 颈 总 动脉 后 ,必须 先 注射 1~2ml 造影 剂 观 察 有 
无 颈 内 、 外 动脉 分 义 部 狭 窑 , 然 后 再 进行 选择 性 插 管 ;如 有 和 狭 窑 ,说 明 局 部 有 动脉 硬化 斑 
块 , 操 作 要 特别 小 心 .以 防 斑 块 脱落 ,。 正 位 像 上 将 导管 尖端 指向 内 侧 ; 侧 位 在 颈 3、4 椎 体 水 
平 , 尖 端 指向 前 方 , 则 可 送 入 绒 外 动脉 。 反 之 , 正 位 像 上 尖端 指向 外 侧 , 侧 位 指向 后 方 则 可 
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(a) (b) (c) (由 


1-2-6 ” 绒 内 ,外 动脉 插 管 示意 图 
颈 外 动脉 插 管 ( 右 ):(a) 正 位 像 时 ,导管 尖端 向 内 ; (b) 侧 位 像 时 ,导管 尖端 向 前 。 
诺 内 动脉 插 管 ( 右 );《c) 正 位 像 时 ,导管 尖端 向 外 ;(d) 侧 位 像 时 ,导管 尖端 向 后 


遇 有 老年 或 血管 明显 迁 曲 者 , 则 需要 用 复杂 弯 度 的 导管 ,如 HN4 Simon, H3H 等 ,并 
借助 于 ] 型 导 丝 进 行 播 管 。 目前 生产 的 带 亲 水 膜 的 导管 和 导 丝 可 使 造影 更 方便 ,更 少 并 发 
HE. 

揪 管 结束 后 ,中 和 肝素 ,穿刺 处 应 压迫 10~20 分 ,以 防 局 部 发 生 血 肿 。 

在 DSA 机 器 下 造影 , 非 离子 造影 剂 的 用 量 明 显 减少 ,可 参考 下 表 。 


颈 总 动 号 颈 内 动脉 红外 动脉 


10m], 7ml/s 7ml.5ml/s 3ml.2ml/s 
12m1.8ml/s 10m] ,7ml/s 5ml,3ml/s 


椎 动脉 
5ml ,3ml/s 


5 HOS) HE 
300mg I/ml 


240mg IL/ml 7ml.5ml/s 


除非 椎 -基底 动脉 系统 有 较 大 的 动静 脉 短路 ,一 般 在 椎 动脉 造影 剂 的 注射 其 一 定 不 能 
超过 10~12ml, 

【 术 后 注意 事项 与 并 发 症 的 处 理 】 

造影 后 应 观察 局 部 伤口 有 无 渗 血 及 足 背 动脉 搏动 情况 , 若 下 肢 发 紫 肿胀 , 则 可 能 为 股 
部 包 术 过 紧 ,压迫 股 静脉 回流 所 致 ,可 稍 松 开 。 若 下 上肢 疼痛 ,发 凉 并 苍白 , 则 为 动脉 血栓 或 
BE., MMAR: 

CLARK AF BRR 30mg. 

(2) MBH NES REA kR RE a The a ER EAA RAT 1% 
HEEAERRHA. 

(3) $5 09 78 BE RR Fd OB A FRE 2S oD TB SP k, 
造影 确认 血栓 的 部 位 ,血管 内 注射 尿 激酶 行 溶 栓 治疗 。 一 般 用 基 不 超过 75 万 U。 

(4) 若 血栓 仍 不 能 被 溶解 或 没有 溶 栓 条 件 , 则 在 造影 明确 定位 的 情况 下 手术 切 开 动脉 
取 栓 子 。 


1.22 绒 动 肪 直接 穿刺 及 “小 红 管 插 管 " 技 术 


【适应 证 】 
对 一 侧 头面 部 明确 病变 者 ,或 全 身 血 管 明 显 迁 曲 . 狭 窗 , 经 股 动脉 揪 管 困难 者 以 及 一 
些 必要 的 经 颈 动脉 操作 的 介入 治疗 。 
【物品 准备 】 
(1) 穿 刺 针 ;18G ,内径 1. 3mm, 以 便 3. OF 导管 顺利 通过 。 
(2) 短 导 给 :直径 0.9mm ,长 20cm ,协助 穿刺 针 进入 动脉 内 。 
(3) 导 管 ;3. 6F ,外 径 1. 2mm, A 0. 9mm ,长 3cem ,前 端 用 燕 汽 做 成 弯 型 ,此 种 导管 
常 为 红色 ,故我 们 俗称 为 “小 红 管 "。 可 通过 0. 7mm 导 丝 ,也 可 顺利 插入 穿刺 针 而 周围 无 
空 阶 ,防止 血液 返 流 , 亦 不 需要 盐水 持续 冲洗 使 用 ,较为 方便 。 
【操作 步骤 
RADAR BE WATEA FER BH 
部 过 伸 ( 图 1-2-7), 常 规 消毒 铺 巾 ,1% 普 鲁 卡 
因 溶液 局 部 温润。 穿刺 点 在 甲状 软骨 旁 开 
(Rem AL ERTL A AE ST ERR 
a 为 30° 5 24 A PR S REZ YE m E A mH, 
2 N KTA LEE AA GERS, SEE NLA A GEE 
5 送 入 ,在 侧 位 透视 下 可 进行 颈 内 、 外 动脉 或 颈 
ia “ang 外 动脉 各 分 支 的 选择 性 揪 管 。 如 小 红 管 中 途 需 
要 更 换 或 塑 型 ,从 针 鞘 抽出 后 ,应 用 针 芯 在 针 
图 1-2-7? RE 尾 接头 处 搅动 一 下 ,使 附 壁 血栓 脱落 ,以 便 随 
动脉 血 喷 出 冲 掉 。 然 后 再 接 10ml 空 针 , 先 回 抽检 查 有 无 小 血栓 或 气泡 ,同时 腹 肝 素 水 冲 
洗 两 遍 , 以 防 血 栓 形 成 直接 造成 脑 血 管 栓 塞 。 
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1.2.3 BaD KS RAR 


【适应 证 了 

适合 于 经 股 动脉 难以 播 管 或 降 主动 肪 高度 狭 窗 , 通 不 过 导管 者 。 

【操作 步骤 了 

SKS EE AED, ER. PRK PS 
抱 头 状 ( 图 1-2-8) ,腋窝 备 皮 , 常 规 消毒 铺 巾 ,局 麻 。 物 
品 准备 同 颈 动脉 穿刺 。 小 红 管 塑 成 直角 ,经 穿刺 针 式 通 
过 。 道 行进 入 锁骨 下 动脉 ,可 选择 性 进行 椎 动脉 .甲状 
颈 干 、 肋 颈 干 插 管 并 行 造影 或 栓塞 。 

本 项 技术 的 最 大 危险 是 臂 头 神经 损伤 及 腋窝 血 
肿 。 


1.2.4 He SRK SRI RRA 
【适应 证 了 图 1-2-8 腋 动 脉 穿刺 体位 


适合 于 无 法 进行 插 管 造 影 技术 而 又 需 做 椎 动脉 造影 者 ,特别 是 有 蛛网 膜 下 腔 出 血 ,可 
行 右 肪 动脉 及 左 颈 动脉 穿刺 来 获得 全 脑 血管 造影 图 像 。 

Cee fear RR 

DME KER. FACED ESM TP — A CD 
铺 巾 ,1% 普 鲁 卡 因 溶 液 局 部 浸润 ,穿刺 点 在 肘 横 纹 下 lem fh i k he A SB ah, E 
刺 针 与 皮肤 的 夹 角 为 30", 穿 刺 后 拔 出 针 艺 , 轻 退 针 藉 , 见 有 鲜红 色 血 液 喷 出 时 ,顺势 送 入 
针 薄 , 接 高 压 注 射 器 接管 照 像 ,也 可 经 此 动 防 逆行 插 管 。 肪 动脉 穿刺 应 争取 在 三 次 以 内 成 
Y RAR RSA DKS. HA RRS Eas 


1-2-5 WPAMEERRA 


Ai Pee eA RY A AVM 的 唯一 方法 ,同时 亦 可 为 栓塞 治疗 提供 有 价值 
的 信息 。 

RIFE R] 

KEJILA H ERRA ATEI E TR REP HEIT o i EAB ENA EAE 
椎 体 的 铅 导 码 , 以 便 在 透视 下 辨认 椎 体 和 肋 间 动脉, 可 连续 摄 片 或 点 片 ,最 好 做 减 影 片 , 必 
要 时 可 行 血管 断 居 造 影 。 

PF A HY TR A RK I EK PRAT WT A 
助 问 动脉 PK BAK. EARS RE RET PRE Ee oe 
EUME s AC AM BE, it WK TFT BE ST 5 Ss SLA OL ER IR Bak TY SB as DB at HR 
后 再 有 目的 地 选择 性 插 管 。 

常用 4F 或 5F 导管 , 椎 动脉 .甲状 颈 干 可 用 一 般 脑 血管 造影 导管 , 肋 间 动 脉 和 腰 动 脉 
HSE URS EK. BEARER AAT KSA SERRA 
动脉 开口 的 感觉 ,此 时 在 电视 下 可 见 稍 插入 导管 ,导管 尖端 的 弯 度 则 加 大 。 然 后 少量 注射 
造影 剂 ,以 确定 位 置 。 每 个 病人 自体 肋 问 动脉 的 开口 与 椎 体 的 关系 都 是 恒定 的 。 因 此 确定 
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第 一 支 肋 间 动 脉 的 播 管 十 分 重要 。 习 惯 上 我 们 都 从 胸 12 肋 间 动脉 左 侧 或 右 侧 开始 ,导管 
尖 指 向 后 方 , 小 幅度 上 下 移动 ,一 旦 进入 后 , 则 保持 这 个 方向 ,移动 导管 头 找到 上 一 支 肋 间 
动脉 ,直至 最 后 一 支 。 然 后 换 另 一 仙 ,如 法 仿效 。 胸 6 以 上 的 肋 间 动脉 开口 之 间 的 上 距离 都 
较 短 ,有 的 甚至 只 有 斤 毫 米 。 有 时 可 以 经 一 支 肋 间 动 对 的 开口 同时 显影 2 一 3 SR 
间 动 脉 , 即 所 谓 二 分 叉 或 三 分 叉 肋 间 动 脉 , 在 腰 段 , 腰 动 脉 开 口 往往 在 噬 主 动脉 的 中 间 , 且 
左右 开口 距离 很 近 , 有 时 一 次 注射 双 仙 显影 . 腰 1 水 平 因 有 腹腔 动脉 、, 双 储 肾 动 防 的 开口 ， 
第 一 原 动 脉 有 时 较 难 播 管 。 最 后 则 分 别 将 导管 放 入 双 侧 骼 内 动脉 造影 。 

根 动脉 的 选择 性 造影 常规 注射 量 是 lml/s, 共 2 一 5ml。 点 片 摄 片 程序 为 : 蒙 片 1 张 , 动 
脉 期 1 张 (3 秒 ), 静脉 期 1 张 (6 秒 ), 数字 减 影 则 为 1 张 / 秒 , 共 8 秒 。 当 显示 出 
Adamkiewicz 动脉 时 , 摄 片 时 间 应 为 2 一 3 秒 / 张 ,延长 10~20 秒 ,以 研究 回流 静脉。 

【正常 崩 艇 动脉 影像 了 

(1) 颈 段 ; 消 骨 前 动脉 (ASA) 起 自 双 侧 椎 动脉 近 汇 合 处 ,首先 斜 疝 内 侧 , 在 颈 髓 2 一 3 
水 平 双 侧 汇 合 沿 中 线 向 下 ,形成 一 各 向 上 和 向 下 的 分 支 ,形状 如 发 夹 , 下 降 支 比较 粗大 ,与 
颈 深 动脉 发 出 的 颈 膨 大 动脉 相 接 , 成 为 一 脊髓 前 动脉 轴 。 还 有 1 一 2 支 起 自 椎 动脉 的 根 动 
脉 参 与 该 轴 。 侧 位 片上 ,ASA 紧 贴 椎 体 后 缘 , 卧 位 时 可 郊 一 狭窄 间 耻 。 

RG OER (PSA ) 在 正 位 片上 位 于 中 线 旁 ,起 始 于 椎 动脉 和 颈 深 动脉 , 常 很 细 , 有 时 
很 难看 到 。 

(2) 上 胸 段 ;在 胸 3.4.5 椎 体 水 平 左 或 右 可 发 出 根 茵 动脉 加 入 峭 髓 动脉 前 轴 。 上 升 支 
极 细 , 下 降 支 稍 粗 , 因 此 段 动脉 很 细 , 有 时 很 难 在 造影 片上 辨认 , 甚 圣 缺 如 而 由 起 点 较 高 的 
Adamkiewicz 动脉 替代 。 

(3) EE: AP RK BT HH Adamkiewicz 动脉 发 出 。 其 影像 特征 是 在 正 位 ,向上 方 
行走 直至 中 线 , 呈 发 夹 样 转向 下 ,下 降 支 开始 段 粗 大 笔直 , 近 末 端 处 略 有 弯曲 ;上 升 支 则 细 
BE TEN 6~9 处 发 出 的 Adamkiewicz 动脉 其 根 髓 段 较 短 , 腰 1 ~ 4 处 发 出 的 根 丹 段 则 较 
长 。 圆 锥 的 吻合 吾 和 腰 拨 根 动 脉 在 常规 血管 造影 中 不 能 看 到 。 

脊 髓 后 动 驴 也 呈 发 炎 样 改变 ,但 其 角度 更 小 , 管 径 比 将 艇 前 动脉 细 得 多 , 正 位 像 上 位 
于 中 线 旁 , 侧 位 像 远离 椎 体 ,在 脊 骨 的 后 方 。 

CPS RE ER] 

SPRATT HER TRAM A KAM Hy RRS TE 
F Adamkiewicz 动脉 造影 的 静脉 期 (10 秒 ) ,可 以 看 到 发 夹 样 静脉 ,15 一 20 秒 可 见 引流 的 
FLL eK . 

FERRER BLA ESTA RS EAT A). RR A 
DEn be A Ae EER ah A A Sd CER 2 一 3 SH, Ee 
膜 时 有 明显 的 狭窄 ,最 后 注入 椎 管 静 脉 从 。 

为 显示 椎 管内 \ 椎 间 孔 、 椎 管 外 静脉 从 ,可 行 选择 性 腊 升 静脉 或 戏 静脉 造影 ,也 可 用 球 
训 压 迫 下 腔 静 脉 行 双 侧 股 静 脉 同 时 造影 。 

如 果 要 研究 椎 管 静脉 从 的 异常 回流 ,如 椎 管内 静脉 高 压 的 原因 ,可 经 股 静 脉 行 选 择 性 
ACK . 左 肾 静脉 , 左 无 名 静脉 、, 式 内 静脉 和 椎 静 脉 造影 。 揪 管 技术 与 动 天 相同 ,注射 量 为 
4ml/s; 总 量 为 12~20ml, 视 不 同 静脉 而 定 。 

(mz 锋 ) 
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第 2 章 
一 般 开 颅 手 本 方法 


2.1 常用 神经 外 科 器 械 使 用 
2.1.1 BLAMES 
MAMER CEP VELA BS, BRL RASA), 


消毒 钳 2 把 粗 吸 引 器 头 2 个 
SR et 1 把 细 吸 引 器 头 2 个 
ANS mL Ft 8 把 Ale 3 把 〈 大 、 中 、 小 各 1) 
AF MS et 4 把 脑 压板 6 个 (大 、 中 、 小 各 2) 
爱 利 斯 钳 4 把 BERKER 1 把 
银 夹 钳 2 把 RMA 1 把 
头皮 夹 钳 3 把 持 针 器 4 把 
FL RTE 2 个 RE 2 把 
颅 钻 把 1 个 PERE 2 把 
RES 2 个 ipa RS 1 把 
线 饮 把 2 个 ATS 2 把 
线 锯 条 6 根 ak 1 个 
骨膜 剥离 子 2 个 神经 剥离 子 2 个 
ERRAT ”1 个 布 巾 钳 4 把 
12 SIRE 1 根 
ARAR: 
尖 钻 头 2 个 〈 不 同 规 补 ) EA 2 个 (不 同 规格 ) 
脑膜 剪子 1 把 AW 2 把 
457 2 把 7 FJI 1 把 
组 织 前 1 把 
银 夹 小 瓶 1 瓶 银 台 1 个 


头皮 夹子 1 包 (40 个 ) 
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铝 盒 内 装 ， 


Po AE Et 1# (9x28 三 角 针 3 根 ，12X20 ME 3#, 5X12 小 圆 针 3 根 ) 
RIA 3 个 
I1 号 刀片 i 个 
22 号 刀片 2 个 


2.1.2 幕 下 开 颅 器 械 


后 开 颅 器 械 : 适用 于 后 颅 四 开 颅 及 各 种 椎 板 手术 。 器 械 基本 同 幕 上 开 频 术 ， 仅 在 蒂 上 开 
颅 器 械 中 减 去 线 饮 、 导 板 、 线 句 把 、 骨 撮 ， 并 且 另 加 大 自动 拉 钩 2 个 , 占 钻 延伸 器 1 个， 
后 颅 四 双关 节 咬 骨 钳 1 把 ， 狼 嘴 咬 骨 钳 1 把 ， 环 椎 和 剥离 器 1 个 。 


2.1.3 ERIR. H ARENE DRR EM 


器 械 的 准备 基本 同 幕 下 开 颇 术 ， 需 另 加 椎 板 器 械 ， 即 深部 自动 拉 钧 1 个 ， 椎 板 骨 膜 
起 子 IT, RRMA 1 个 ， 椎 板 咬 骨 钳 〈 上 、 下 ) 2 个 ， 小 弯 血 管 钳 8 把 。 


2.1.4 急症 开 颅 术 器 械 
(1) HIAR: 适用 于 颅 脑 外 伤 钻 孔 探查 ， 凹 陷 骨 折 复 位 术 


消毒 钳 2 把 SR ALS 1 把 
小 弯 血 管 钳 16 把 BF eS Ht 4 把 
爱 利 斯 4 把 持 针 器 4 把 
银 夹 错 2 把 布 巾 钳 4 把 
ARG He 4 个 〈 不 同 规格 ) 头皮 夹 钳 3 把 
粗 引 器 头 2 个 细 吸 引 器 头 2 个 
BMRA 1 把 认 嘴 双关 节 咬 骨 销 176 
ARIA 2% RE 2 把 
DRE 1 把 HEIR BE 1 把 
ATE 2 把 颅 钻 把 1 个 
骨膜 剥离 子 2 个 EREILI 2 个 
线 锯 6 根 12 号 导 尿 管 1 根 
硬 膜 剥离 子 1 个 神经 剥离 子 1 个 
线 锯 导 板 2 个 

BA. 

尖 钻 头 2 个 圆 钻头 2 个 
颅 外 延伸 器 脑膜 剪 ”1 把 HY 2 把 
组 织 剪 1 把 头皮 夹子 1 包 (40 个 ) 
银 台 1 台 银 夹 小 瓶 1 ži 
4 号 刀 柄 2 把 7378 1 把 
BRAS: 


颅 脑 链 针 1 份 (9X28 三 角 针 3 个 、12X20 圆 针 3 个 、5X12 小 圆 针 3 个 ) 
。21 ， 
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2.1. 


KIL 3 个 


11 号 刀片 1 把 22 号 刀片 2 把 
5 但 脑室 一 应 腔 分 流 术 器 械 

钻 孔 器械 另 加 ， 

ASMA 1 把 中 弯 血 管 钳 2 把 

金属 通 条 (长 30cm) 1 根 甲状 腺 拉 钧 1 对 《小 儿 ) 
ES 1 根 inh 1 对 (成 人 ) 
6 KRAMER A 

适用 于 各 部 位 动脉 瘤 及 血管 畸形 手术 。 


动脉 瘤 包 : (图 2-1-1) 


图 2-1-1 动脉 瘤 顽 及 动脉 瘤 夹 持 夹 器 
动脉 瘤 夹 持 夹 器 ”3 把 显 微 持 针 器 1 把 
中 号 脑 压板 1 个 PEAR 2 把 
中 直 血 管 钳 1 把 各 种 规格 动脉 瘤 夹 ” 数 个 
血管 畸 型 包 : 
进口 银 台 1 个 进口 临时 阻 断 夹 持 器 1 把 
进口 银 夹 钳 1 把 钢 尺 1 把 
进口 银 夹 1% (20) BAR| iF i 个 
动脉 瘤 持 夹 器 1 把 进口 脑膜 剪子 1 把 
W ete at 1 把 国产 银 台 1 台 
7 标本 钳 


根据 手术 的 需要 配备 不 同 规格 的 标本 钳 单 包 。 


《1)》 垂体 瘤 小 头 标 : BATT. Re. BA. 
(2) 小 头 标 本 钳 : 通用 于 颅 底 各 部 位 肿瘤 、 室 后 部 肿瘤 。 
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显 微 吸引 器 头 
小 儿 双 关节 钳 


国产 银 夹 钳 
国产 银 夹 
动脉 瘤 夹 子 
进口 临时 阻 断 夹 
临时 阻 断 夹 


1 个 
1 把 


2 把 
1 瓶 
数 个 
1% 
1H 


(3) 普通 标本 钳 : 适用 于 胶 质 瘤 、 转 移 瘤 。 
(4) AAA: 适用 于 脑膜 瘤 。 


2.1.8 选择 神经 外 科 手 术 专 用 器 械 的 注意 事项 


D KARMA. AER, LRA: 用 于 头皮 止血 , 头皮 夹 分 金属 和 塑料 (一 次 性 ) 两 
种 , 其 弹性 张力 硬度 要 完全 能 达到 头皮 切口 止血 的 要 求 ; 头皮 夹 钳 要 与 头皮 夹子 配套 ; 头 
BPI FAS TE BR. AR FBZ A TA HE. 

(2) 骨膜 起 子 (骨膜 剥离 器 ) : 挑选 宽 、 罕 、 直 、 弯 不 同类 型 ， 用 于 剥离 不 同 部 位 的 
am. 

(3) 颅 钼 及 尖 钻 头 : 尖 圆 钻头 搭配 注意 型 号 要 一 致 ， 尖 钻头 要 小 些 ， 辆 钻头 略 大 些 ， 
VA SRF Bt ek PIA. RARE AR, WER, TRA. H 
于 后 开 颅 时 ， 颅 外 把 与 钻头 之 间 必 须 接 颅 延 伸 器 ， 和 否则 侧 卧 时， 肩 部 阻挡 使 术 者 不 能 顺 
ALF AE a 

(4) 线 馈 导 板 、 线 锯条 、 线 锯 把 ， 适 用 于 幕 上 开 颅 打开 骨 窗 。 

导 板 必须 光滑 ， 不 能 有 电镀 脱落 、 毛 边 ， 将 导 板 伸 直 拉 开 从 一 侧 骨 孔 穿 过 ， 用 剥离 
子 在 穿 出 孔 接应 ， 引 出 后 挂 上 线 锯 ， 线 饮 两 端 各 挂 一 线 锯 把 ， 星 钝 角 拉线 锅 。 

(5) 咬 骨 钳 分 单 、 双 关节 两 种 ， 双 关节 又 可 分 庚 嘴 咬 骨 钳 (向 上 )、 哟 嘴 咬 骨 错 ( 侧 
向 )， 骨 钳 尖 端 宜 扁 、 尖 ， 不 宜 厚 。 用 于 咬 颅 骨 ， 双 关节 咬 骨 钳 适 于 后 颅 止 咬 骨 。 

(6) 列 离子 ， 选用 一 端 直 、 另 一 端 弯 的 硬 脑 膜 剥 离子 ， 用 于 剥离 骨 缘 ， 引 导线 锯 
Sua. @@ 神 经 剥离 子 , TAK, 用 于 庙 深 部 神经 及 细小 血管 。 尖 端 带 孔 之 剥 高 子 , 可 
穿线 深部 结扎 用 。 

(7) 银 台 、 银 夹 及 银 夹 钳 ， 适 用 于 大 动脉 血管 止血 ， 现 已 基本 不 用 ， 因 为 它 影响 核 
磁 、CT 的 影像 ， 现 都 用 双 极 电 灼 止血 。 

银 夹 可 分 为 机 制 或 手工 夹 制 ， 均 为 纯 银 质 ， 形 状 为 等 腰 三 角形 ， 这 样 放置 在 银 台 上 
呈 端 正 的 位 置 , 夹 银 钳 上 也 不 会 改变 其 形态 , 可 准确 地 夹 在 出 血 点 上 , 达到 止血 目的 。 银 
夹 钳 的 槽 要 光滑 ， 钳 臂 不 能 过 松 过 紧 ， 否 则 不 能 正确 夹带 银 夹 。 

(8) 脑 压 板 不 要 过 硬 ， 要 易于 弯曲 并 有 一 定 韧性 ， 挑 选 时 注意 宽窄 搭配。 用 于 牵 
开 脑 组 织 。 

(9) RAH: 为 镖 取 不 同 部 位 的 组 织 用 ， 因 此 要 有 不 同 大 小 及 方向 的 各 类 标本 销 。 

(10) 有 机 玻璃: 用 于 颅骨 成 型 手术 ， 可 根据 颅骨 缺损 的 大 小 选择 ,在 酒精 灯 下 加 热 
剪 成 所 需 形 状 ， 表 面 有 许多 小 孔 ， 直 径 1.5~2mm, LER 2cm。 

aD 引流 管 、 橡 皮 引 流 条 : 常用 的 引流 管 分 为 硅胶 管 和 导 尿 管 ， 选择 各 种 型 号 , 用 
TRR, BEHIN. 

(12) ERRE: 用 于 颅骨 成 型 手术 ,分 左右 两 种 ， 可 根据 颅骨 和 缺损 的 部 位 选择 ， 可 高 
温 高 压 消毒 。 

(13) 物 钢板 ;是 一 种 进口 的 新 型 忽 合 金 ， 可 根据 颅骨 缺损 的 大 小 选择 然 钢 板 大 小 ， 
并 前 成 所 需 形状 ， 用 特制 的 钛 合金 旬 钉 固定 于 颅骨 上 ， 可 高 温 高 压 消毒 。 
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2.1.9 串 械 处 理 及 保管 


(1) 一 般 金属 器 械 : SRSRSARB Mi, SRR, MA. BAS. 使 
用 及 准备 时 ,不 得 任意 磁 撞 及 投 搓 , 手术 时 不 可 用 细 巧 的 器 械 夹 持 粗 厚 的 物品 。 手 术 后 ， 
将 器 械 刷洗 冲 净 ， 并 注意 有 人 齿 器 袜 及 管 腔 器 被 的 腔 内 是 否 完全 通畅 与 清洁 ， 痰 沸 消 毒 10 
分 钟 ， 或 用 消毒 液 刷 洗 冲 净 ， 烘 干 或 擦 干 ， 然 后 用 石蜡 油 布 擦 〈 特 别 要 注意 器 械 的 轴 关 
节 部 位 )， 防 止 生 锈 ， 将 器 械 按 规定 摆 放 整齐 ， 双 层 包 布 包 襄 ， 高 压 燕 汽 灭 菌 后 备用 。 

(2) SLA, WIM: 如 手术 剪 万、 脑膜 钩 、 颅 钻头 、 骨 当 等 ， 注 意 保 持 其 锐利 部 
分 。 不 得 与 其 他 器 械 一 起 任意 堆放 或 投掷 。 平 时 不 用 时 最 好 用 蜡 封 或 用 棉花 包 好 ， 放 于 
带 器 械 架 或 海绵 的 盒 内 ， 以 免 奢 磁 。 锐 利 带 刃 器 械 使 用 后 ， 用 清水 刷洗 干净 ， 或 消毒 刷 
洗 冲 净 ， 然 后 擦 干 、 上 油 保 护 ， 此 类 器 械 需 要 时 高 压 消毒 。 

(3) 精细 器 械 : 如 显 微 手 术 器 械 ， 于 当日 手术 前 浸泡 消毒 液 内 ， 使 用 后 用 清水 刷洗 
冲 净 ， 擦 干 上 油 备 用 ， 电 动 开 颅 器 械 的 钻头 及 狗 刀 等 ， 用 后 及 时 清洗 干净 ， 拆 开 擦 干 每 
个 部 件 , 上 油 后 组 装 好 《必要 时 上 专用 油 保护 )， 高 压 蒸 汽 灭 菌 后 备用 。 常 用 的 器 械 与 精 
细 器 械 需 要 准备 成 套 ， 并 配备 一 定量 的 小 儿 器 械 包 以 方便 使 用 。 特 殊 器 械 、 精 细 器 械 于 
手术 前 一 日 高 压 灭 菌 ， 以 减少 损伤 机 会 。 

(4) 显 微 手 术 器 械 (图 2-1-2): 


图 2-1-2 显 微 器 械 


【分 类 了 

(1) 显 微 剪 刀 ， 分 直 弯 两 种 ， 长 度 为 18cm 和 21cm， 术 中 用 于 前 血管 和 神经 。 
(2) 显 微 剥 离子 ， 分 为 不 同 规格 ， 术 中 用 于 分 离 一 些 细小 的 血管 和 神经 。 
G) BRAT: 用 于 不 同 角 度 切 除 小 血管 和 神经 。 

(4) 显 微 刊 离 根 ， 园 头 和 钝 头 两 种 ， 术 中 用 于 纯 性 分 离 。 

【消毒 方法 了 

于 手术 前 一 日 用 快速 台式 蒸气 灭 菌 器 消毒 。 

【注意 事项 】 

(1) 消毒 时 不 可 与 大 器 械 包 混合 消毒 。 
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(2) 术 中 使 用 时 避免 用 于 较 硬 的 组 织 ， 如 硬 肿瘤 组 织 。 
(3) 用 盐水 纱布 随时 进行 擦洗 ， 保 持 器 械 无 血迹 。 
(4) 显 微 器 械 用 完 后 尖 部 用 管 套 封 好 以 备 下 次 再 用 。 


2.2 特殊 神经 外 科 器 械 的 使 用 
2.2.1 手术 显微镜 


用 于 神经 外 科 的 各 种 手术 ， 带 有 电视 录像 装置 。 手 术 起 源 于 30 年 代 ， 在 60 ERB 
以 发 展 ， 显 微 镜 的 使 用 扩大 了 颅 脑 外 科 手 术 的 范围 ， 扩 大 了 视野 。 在 镜 下 可 以 更 清楚 地 
辨认 肿瘤 组 织 及 正常 组 织 。 臧 少 组 织 的 损伤 ， 使 手术 更 加 淮 确 无 误 。 

显微镜 的 结构 : 人 3 组 镜头 | 


前 要 根据 手术 部 位 合理 地 摆 放 (显微镜 一 INCE BA 
的 对 面 )， 首 先 把 显微镜 的 各 个 关节 打开 ， 用 镜头 纸 擦 B 
净 镜 头 ， 并 把 目镜 曲 光度 放 在 “0” 的 位 置 上 ， RRA A 计 
X, 调 好 焦距 , REARS PR SI IL. ie 
脚 曾 放置 术 者 脚下 方便 随时 调 焦 距 及 倍数 。 根 据 术 者 

视力 调试 合适 的 位 置 (图 2-2-1)。 : 


【注意 事项 】 ‘aa 
(1) 术 中 安装 显微镜 及 使 用 显微镜 时 , 一定 要 严格 Eo 
无 菌 技术 操作 。 : 
(2) 定时 检查 显微镜 各 关节 是 否 松动 , 发 现 问题 及 
时 处 理 。 


(3) 显微镜 用 毕 , 一 定 要 把 镜头 的 血迹 擦 净 ,， 把 显 
微 镜 缩 到 最 小 范围 ， 并 固定 好 各 个 关节 ， 套 好 显微镜 


套 。 图 2-2-1 手术 显微镜 
(4) 根据 手术 的 需要 可 随时 安装 照 像 录像 设备 。 


2.2.2 头 架 的 使 用 


随 着 显 微 神经 外 科 在 颅 脑 手术 中 的 广泛 应 用 ， 颅 脑 手术 病人 良好 的 体位 和 固定 姿 式 
更 加 重要 。 

【 头 架 的 结构 了 

头 架 分 上 下 两 部 分 ， 上 部 分 为 固定 头颅 的 “C” 型 支架 和 固定 螺钉 组 成 ,下 部 由 方向 
可 移动 的 支持 辟 半 球形 旋转 关节 组 成 (图 2-2-2) 。 

【消毒 方法 】 

术 前 “C” 型 支架 各 固定 螺钉 ， 高 压 消毒 灭 菌 后 备用 。 

【安装 】 

病人 全 麻 后 , 把 病人 放置 适当 体位 , 头 部 用 4% 碘 酒 \ 乙醇 溶液 消毒 , 连接 头 架 关节 ， 
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图 2-2-2 K 


将 “C” 型 支架 安置 到 头顶 部 合适 的 位 置 , 固定 。 首 先 置 和 水平 螺钉 穿 信 颅骨， 其 次 安置 
支撑 螺钉 ， 螺 钉 拧紧 后 ， 放 松 各 部 位 支持 部 关节 螺旋 ， 再 将 头 部 调节 到 适合 于 手术 的 位 
置 ， 固 定 。 手 术 完 毕 拧 下 螺丝 ， 畦 定点 轻 轻 压 迫 止 血 后 ， 盖 甫 料 包扎 。 

【注意 事项 】 

术 前 要 了 解 病人 全 身 情 况 ， 对 有 骨 质 枕 松 性 疾病 、 老 年 、 小 儿 和 颅 板 脆弱 病人 应 用 
男 定 螺钉 时 ， 要 松紧 适当 ， 用 力 过 猛 可 穿 破 内 板 ， 损 伤 颇 内 组 织 。 上 头 架 前 要 仔细 检查 
各 关节 连接 固定 螺 钮 ， 如 有 关节 失灵 和 嵘 钮 松动 ， 要 及 时 处 理 否 则 术 中 头 架 各 关节 连接 
不 稳 或 活动 都 会 影响 术 者 精细 操作 和 造成 手术 损伤 。 避 免 头 皮 达 拉 、. 撕 伤 ， 固 定 蝶 钉 时 
AM. TOM. TRE. 术 后 要 仔细 检查 头皮 情况 , 如 有 固定 螺钉 处 出 血 , 可 
轻 轻 压迫 止血 ， 出 血 严 重 时 可 用 针线 链 合 。 密 切 观察 穿刺 点 及 愈合 情况 ， 防 止 感染 。 


2.2.3 #7. B$ 


分 气动 和 电动 两 种 。 随 着 科技 的 不 断 发 展 ， 手术 器 械 的 不 断 更 新 ， 现 在 神经 外 科 电 、 
气 铣 刀 已 取代 以 往 的 线 锯 导 板 ， 它 的 特点 是 使 用 灵活 、 轻 便 、 快 捷 ， 病 人 损伤 小 。 


JE a 


图 2-2-3 FEE 
(a) 电钻 ; (b>) HK. A 
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(b) 


(a) 


图 2-2-4 电动 磨 钻 


(a) Bi, (b) 钻头 
【电动 铣 刀 】 
(1) 结构 由 电动 马达 、 脚 踏 电动 控制 器 〈 应 用 于 电 转 速 的 控制 )、 可 折 性 铝 合 金 支 
架 、 大 型 电 软 轴 组 成 。 
(2) 消毒 : BOK. FRA RAS. RRMA CM 2-2-3, 2-2-4). 
【安装 方法 】 


近 回 护士 和 刷 手 护士 配合 安装 ， 套 封 好 软 轴 ， 接 好 手柄 接头 并 固定 好 ， 接 通电 源 备 


【注意 事项 】 

术 中 安装 要 严格 无 菌 技术 操作 ; 安装 时 注意 弹性 ， 软 轴 不 能 打 死 折 和 盘 绕 过 紧 ; 使 
用 铣 刀 时 ， 铣 刀 内 侧 要 紧 贴 于 颅骨 内 板 避 免 损伤 硬 脑膜 ， 列 离 好 肌肉 组 织 并 用 骨膜 起 子 
保护 头皮 ， 避 免 损 伤 ; 铣 刀 用 过 后 要 及 时 清洗 ， 并 注入 特制 润滑 油 加 以 保护 。 

LEJER] 

用 于 显 微 神经 外 科 ， 可 用 于 磨 内 听 道 、 屿 骨 峭 、 神 经 孔 、 前 床 突 ， 使 术 野 暴 露 更 清 
楚 ， 并 可 清楚 地 暴露 一 些 细小 的 血管 和 神经 骨 孔 ， 使 肿瘤 切除 得 更 加 御 底 。 其 结构 是 在 
铣 刀 的 基础 上 , 另 加 各 种 规格 和 角度 的 成 角 内 把 手 及 不 同 规格 的 金刚 石 麻 外。 消毒 方法 、 
安装 同 铣 刀 。 注 意 事项 同 铣 刀 。 


2-2-4 超声 吸引 
是 利用 超声 波 振荡 将 要 去 掉 的 组 织 粉 碎 和 乳化 ， 以 达到 吸 除 肿瘤 的 目的 。 上 是 前 北京 
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天 坛 医院 用 的 机 型 为 ， 

美国 Veuaylb 公司 生产 的 100 型 CUSA 

美国 Vuylabe 公司 生产 的 200 型 CUSA 

法 国 丰 兰 公司 生产 的 台式 超 吸 

法 国 偶 兰 公 司 生 产 的 立 式 超 吸 
【结构 】 了 

四 种 机 型 均 由 手机 、 主 机 构成 ， 其 中 主机 主要 为 超 吸 振动 控制 、 吸 引 和 冲洗 三 部 分 
组 成 ， 四 种 机 型 的 手机 均 呈 笔 状 ， 吸 引 管 通过 吸引 泵 与 机 器 的 负 压 装置 相连 ,将 被 粉碎 
组 织 乳 化 吸 除 ， 组 织 的 碎 属 吸入 吸引 瓶 中 。 (图 2-2-5) 
eee tree L 【消毒 方法 】 
i | (1) 环 氧 乙 烷 消毒 。 

(2) 高 压 消毒 。 

【安装 】 

有 专人 管理 , 所 有 插头 均 为 专用 对 口 , 将 手柄 线 及 脚 
踏 开关 连接 在 主机 上 ， 吸 引 管 未 端口 直接 通 入 吸引 器 瓶 ， 
冲洗 管 通过 可 控 注 水 泵 安装 ， 使 冲洗 水 通过 泵 达到 手柄 
的 尖端 。 

【注意 事项 ] 

D 安装 时 一 定 要 严格 无 菌 操作 。 

(2) 术 中 使 用 时 要 根据 肿瘤 的 软 硬 度 定 振幅 的 大 小 。 

(3) 术 中 使 用 时 要 不 时 吸水 , 以 降低 手柄 温度 及 防止 
吸引 管 姐 塞 。 

(4) 注意 观察 吸引 瓶 ， 发 现 吸 满 时 更 换 。 

(5) 手机 工作 时 严禁 金属 器 械 与 超 吸 头 磁 擅 。 

(6) 使 用 前 后 严格 按 操作 规程 处 理 ， 不 可 随意 乱 动 。 


2.2.5 MARAE 〈 自 动脑 压板 》 


术 中 使 用 频 内 牵 开 器 可 以 减少 脑 ( 压 ) 板 所 造成 的 脑 
挫伤 和 颅 内 血肿 的 发 生 , 使 术 野 暴露 得 更 清楚 , 特别 是 较 
深部 的 手术 。 


图 2-2-5 BSR gs 


【结构 】 

弹簧 软 轴 2 根 ， 弹 筑 软 轴 固 定 器 1 个 ,不 同 规格 的 脑 〈 压 ) 板 6 个 (图 2-2-6)。 

【消毒 方法 】 

高 压 消毒 。 

【安装 了 

安装 前 术 者 首先 用 3 一 4 根 棉 条 保护 好 脑 组 织 。 把 弹 竹 的 软 轴 一 端 固定 于 病人 骨 缘 
上 ， 调 好 角度 ， 另 一 端 固定 于 脑 〈 压 ) Rh (〈 脑 板 放 于 病人 的 脑 组 织 上 ) 。 

【注意 事项 】 

(1) 使 用 时 一 定 要 保护 好 脑 组 织 ， 避 免 不 必 要 的 损伤 。 
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图 2-2-6 PRA BIE 


(2) 安装 时 避免 脑 板 左右 上 下 摆动 ， 避 免 术 者 、 助 手 随意 拉 颅 内 牵 开 器 。 
《3) 用 后 要 轻 轻 从 组 织 中 取出 ， 并 同时 打开 冲洗 盐水 ， 以 减少 脑 组 织 的 损伤 。 


2.2.6 激光 


随 着 科学 技术 的 发 展 及 脑 神经 外 科 的 需要 ， 又 诞生 了 一 种 新 技术 一 一 接触 性 激光 系 
统 ， 接 触 性 激光 的 引用 使 脑 神经 外 科 手 术 方 法 产生 了 日 新 月 异 的 变化 。 自 前 我 院 应 用 
SLT 接触 性 激光 具有 切割 、 凝 固 、 切 除 三 种 功能 ,切割 和 切除 主要 靠 接 触 式 激光 探头 的 
气 化 作用 完成 , 凝固 则 是 激光 探头 在 温度 不 太 高 时 将 笑 管 熔 紫 封闭 , 从 而 起 到 止血 作用 。 

【结构 了 

电源 系统 、 计 算 机 控制 系统 、 冷 却 系统 、 探 头 探 刀 及 光 导 纤维 (图 2-2-7). 

:上 eir : f 


图 2-2-7 ”接触 式 激 光 器 


【消毒 方法 】 

HSA. CHA. FARIA 0% FBR 12 小 时 后 方 可 使 用 。 
【安装 

(1) 设 有 专人 管理 。 

(2) 建议 建立 专门 的 激光 手术 室 ， 限 制 无 关 人 员 接 近 手 术 区 。 
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图 2-2-8 (a) REBRI, b) Me BREE 


(3) 设 特制 电源 220~380V. 20~30A. 

(4) 根据 手术 的 不 同 ， 选 用 合适 的 光纤 及 冷却 盒 ， 安 装 到 主机 上 ， 光 纤 播 入 主机 激 
光 孔 时 注意 用 力 适中 ， 连 接 好 。 否 则 损坏 光纤 及 主机 ， 冷 却 愈 旁 也 放 一 块 干 纱 布 以 防 液 
体 流 入 槽 内 。 

(5) 接 上 主机 电源 线 , 合 上 总 开关 ， 把 钥匙 插入 主机 前 开关 中 ， 顺 时 针 转 到 “ON” 
处 ， 主 机 板 面 显示 约 30s 后 处 于 正常 状态 。 

(6) 根据 手术 需要 ， 选 择 好 合适 的 探 刀 或 探头 ， 并 放 入 光 导 纤维 上 。 

(7) 根据 手术 需要 及 计算 机 的 显示 ， 进 行 机 器 的 调试 ， 调 到 所 需要 的 功率 ， 合 适 为 
H, 

(8) 检查 冷却 盒 内 小 球 是 否 浮动 ， 保 证 冷却 液 的 流动 。 

(9) HAUS IPSS ERAT, WAS REET AAR. 

【注意 事项 】 

《1) 进行 激光 操作 时 ， 务 必 戴 好 激光 防护 眼镜 。 
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(2) 机 器 要 按 正 确 顺 序 操 作 。 

(3) 术 前 要 备 好 所 需 探 头 、 光 纤 、 冷 却 盒 ， 并 注意 了 解 激光 的 功率 。 

(4) 光纤 不 得 用 力 折 压 ， 以 免 损 坏 。 

(5) 机 器 用 过 应 盖 好 ， 特 别 是 激光 出 口 ， 一 定 盖 好 ， 防 止 侍 土 落 入 。 

(6) 工作 环境 要 清洁 、 卫 生 ， 室 温 10 一 40C 。 

(7) 手术 完毕 后 ， 应 先 关 闭 机 器 ， 盖 好 激光 发 射 孔 盖 ， 拆 冷却 盒 时 应 防止 水 流入 模 


内 。 
2.2.7 RRR 

双 极 电 凝 器 是 神经 外 科 手 术 不 可 缺少 的 止血 工具 ， 用 于 术 中 止血 。 分 一 般 双 极 和 给 
水 双 极 两 种 。 

KHERI HEH (图 2-2-8 (a))、 给 水 泵 、 双 极 镖 子 〈 图 2-2-8 (b))、 双 极 导 线 和 脚 
HAR. 


【消毒 方法 】 SEHE. 

【安装 方法 】 由 近 回 护士 和 己 手 护士 共同 完成 安装 ， 接 通电 源 ， 放 好 脚 闻 ，。 

【注意 事项 了 

(1) 术 中 严格 无 菌 技术 操作 。 

(2) 术 中 使 用 时 ， 刷 手 护士 用 盐水 纱布 反复 控 拭 双 极 电 鳃 尖端 ， 保 持 电 镖 尖 端的 清 
ta, SERIE MAT RE. 

(3) POR Dawa RE IE FA 7) Fr Be Be HA SE aR A a AL ML a, RO Se A LR. 

(4) 术 毕 单独 刷洗 ， 不 可 与 其 他 器 械 混 放 。 


2-3 神经 外 科 手 术 室 的 设置 


神经 外 科 手 术 室 是 医务 人 员 施 行 手术 诊断 、 治 疗 以 及 抢救 病人 的 地 方 。 为 更 好 地 提 
高 手术 成 功率 ， 保 证 手术 的 顺利 进行 ， 手 术 室 必须 提供 符合 手术 所 需 的 环境 、 设 施 、 设 
备 以 及 有 一 定 率 质 的 工作 人 员 。 


23.1 FREDNEK 


手术 室 最 好 设置 在 医院 光线 充足 的 高 屋 、 封 闲 并 设 有 屋 流 设施 (如 有 条 件 全 封闭 更 
好 )， 设 备 要 齐全 ， 做 到 清洁 消毒 ， 以 有 利于 手术 抢救 为 原则 。 要 与 神 外 病房 、X 线 检查 
室 、 血 库 、 病 理 等 科室 相 毗 邻 。 手 术 间 的 面积 大 的 为 50mz 左右 , 小 的 房间 为 3040m, 
走廊 宽 2. 2 一 2. 4m 比较 适宜 。 地 面 墙壁 、 天 花 板 采用 坚实 光滑 易于 刷洗 的 材料 ,墙壁 有 
隔音 、 绝 缘 的 装置 ， 以 防 目 外 界 的 干扰 ， 又 不 影响 仪器 的 正常 使 用 。 手 术 间 的 电源 插座 
距 地 面 30cm 处 ， 开 关 离 地 面 1. 5m 处 为 宜 。 


2.3.2 手术 间 的 特殊 要 求 


神经 外 科 的 手术 间 布 置 力求 简洁， 各 种 器 具 采 用 坚固 耐用 的 材料 制 成 ， 并 带 有 轴承 
轮 和 方向 轮 ， 使 之 轻便 ， 易 于 移动 。 
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神经 外 科 手 术 除外 科 手 术 所 需 的 一 般 设备 外 ， 尚 需 一 些 适应 神经 外 科 手 术 的 特殊 设 
备 。 

(1) FRR: 每 个 手术 间 应 设置 一 台 先 进 的 适用 于 颅 脑 外 科 的 万 能 手术 床 并 配 头 架 
及 可 调节 各 种 手术 体位 的 手提 控制 器 。 

(2) 照明 灯 : 照明 对 神经 外 科 手 术 有 相当 重要 的 意义 , 除 大 型 冷光 源 , 无 影 灯 外 , 应 
另 备 立 式 聚 光 性 能 良好 的 中 小 型 光源 地 灯 1 一 2 座 。 

(3) MARAE: 高 频 电 刀 是 神经 外 科 手 术 必 备 的 装置 , 可 切割 组 织 及 止血 , 缩短 手术 
时 间 ， 减 少 组 织 的 损伤 。 


图 2-3-1 手术 室 布局 


(4) 动力 控制 墙壁 管道 吸引 器 两 套 ， 电 功 吸 引 器 也 是 神经 外 科 手 术 整 个 过 程 中 不 可 
缺少 的 装置 ， 以 备 术 中 吸 除 切 口内 的 液体 (血液 、 脑 消 液 、 冲 洗 液 ) 及 切除 分 离 的 肿瘤 
组 织 。 

(5) 开 颅 电钻 、 微 钻 : 适用 于 神经 外 科 幕 上 下 开 颅 。 

(6) 手术 显微镜 : 手术 显微镜 是 神经 外 科 不 可 缺少 的 工具 ， 并 配 有 照 像 、 录 像 装置 。 

《7) 麻醉 机 : 心 电 监护 仪 、 呼 吸 机 、 麻 醉 柜 。 

上 上述 列举 的 各 种 电 装置 ， 应 配备 附带 开关 的 搬 座 板 ， 其 电源 控制 应 为 密闭 式 ， 高 于 
地 面 1 米 以 上 。 

(8) SRR 〈 装 小 药 盘 1 个 ), 可 移动 托 手 架 ， 器 械 升降 托盘 《1 个 可 装 在 手术 台 , 1 
个 可 移动 式 )， 大 中 小 器 械 车 各 IT, SKA, MRETS. 

(9) 各 种 麻醉 用 药 , 急救 用 药 , EER, 应 放置 在 拿 取 方 便 的 地 方 ， 妥善 保存 (图 
2-3-1), 
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2.3.3 手术 间 布 局 


手术 进行 时 ， 手 术 辅 助人 员 及 需 用 的 仪器 、 设 备 较 多 ,病人 情况 又 十 分 危急 。 因 此 ， 
合理 的 布置 及 合理 组 织 人 员 是 十 分 必要 的 。 

【原则 如 下 】 

D 各 种 仪器 安放 在 合适 的 位 置 ， 以 取 用 方便 而 又 不 影响 手术 为 原则 。 

《2) 手术 室 工作 人 员 均 有 一 定位 置 及 活动 范围 ,不 得 擅自 离开 或 逾越 。 直接 参加 手术 
者 ， 其 中 洗手 护士 的 位 置 应 面向 手术 台 ， 主 动 协助 大 夫 来 完成 手术 ， 麻醉 师 接近 病人 以 
利 观 察 、 处 理 术 中 出 现 的 各 种 情况 ; 迷 回 护士 需 全 面 掌握 手术 进度 ， 予 以 密切 配合 ; 参 
观 手术 者 ， 以 不 妨碍 手术 顺利 进行 为 原则 ， 站 于 手术 者 背后 及 旁 侧 。 

CEEA) 


2.4 常规 开 颅 手术 步骤 
2.4.1 RASA 


【 术 前 用 药 】 

手术 前 根据 病人 的 全 身 情况 选择 用 药 。 如 颅 内 压 高 、 脑 水 肿 病人 给 予 脱 水 和 激 案 治 
疗 ， 以 缓解 头痛 ， 改 善 证 状 。 术 前 有 下 丘脑 和 垂体 功能 障碍 者 ， 或 手术 接近 此 部 位 的 病 
人 ， 也 应 给 予 激素 治疗 。 感 染 性 手术 ， 应 在 术 前 给 予 抗生素 ， 控 制 感染 ， 对 无 菌 性 手术 
病人 ， 也 常 在 术 前 或 术 中 给 予 抗生素 预防 感染 。 

对 营养 不 良 、 贫 血 、 低 蛋白 血 症 、 糖 尿 病 、 高 血压 、 水 电解 质 紊乱 和 心 、 肝 、 肾 、 肺 
等 重要 脏 器 功能 失调 的 病人 ， 都 要 给 予 纠 正 ， 以 增加 手术 的 安全 性 和 成 功率 。 

【麻醉 】 

麻 酬 前 为 减轻 病人 精神 负担 和 完善 麻醉 效果 ,在 入 手术 室 前 可 常规 使 用 一 些 药 物 ,如 
镇 静 、 催 眠 药 和 抗 胆 碱 药 , 通常 在 术 前 一 天 晚上 给 予 镇 静 剂 , 使 病人 能 安静 入 睡 休息 好 。 
术 前 半 小 时 肌肉 注射 茶 巴 比 爱 0.1 一 0. 2g 和 阿托品 0, 5mg。 

【局 部 麻醉 】 

适用 于 一 些 简单 的 手术 ， 如 头皮 肿 物 、 颅 骨 骨 瘤 、 慢 性 硬 膜 下 血肿 等 钻 孔 引 流 术 和 
部 分 椎 管 手术 。 表 浅 的 颅 内 肿瘤 手术 ,如 病人 不 能 而 受 全 麻 的 病人 , 也 可 利用 局 麻 开 颅 ， 
但 术 中 常 需 辅 以 基础 麻醉 。 

常用 的 麻醉 药 是 0. 5% 普 鲁 卡 因 溶 液 , 为 减少 出 血 , 每 200ml 内 可 加 入 0.1% FER 
素 0. 5m1， 在 切口 浸润 的 同时 ， 也 可 行 手 术 区 神经 干 的 阳光 麻醉 以 增加 局 麻 的 效果 。 

【全 身 麻醉 

在 目前 临床 工作 中 ， 绝 大 多 数 开 颅 手术 和 疹 髓 手术 均 需 全 身 麻 酚 。 常 用 的 方法 有 下 
述 三 种 。 

(1) 基础 麻醉 、 

(2) 静脉 复合 麻醉 : (D1%% 普 鲁 卡 因 溶 液 静脉 滴 注 ， 再 给 予 冬眠 合剂 、 硫 喷 妥 钠 等 药 
物 。 人 @Y- 产 基 丁 酸 钠 静脉 济 入 。 团 硫 喷 妥 钠 、 蜡 再 酚 、 依 妥 味 脂 等 。 

(3) 静 吸 复合 麻醉 ; 静脉 用 以 上 药物 ,一 种 或 几 种 ， 加 上 吸入 药物 , 包括 氨氮 醚 、 异 
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2.4.2 RK 


术 前 一 天 剃头 发 、 洗 净 ， 手 术 前 再 补 闲 1 次 ; 也 可 在 手术 室 完 成 麻醉 、 插 管 后 再 市 
头 。 备 皮 范 围 可 恨 于 切口 局 部 ， 四 周 黏 以 塑料 薄膜 。 

如 术 区 有 皮肤 感染 、 冯 疮 等 ， 应 提前 用 药 包括 全 身 使 用 抗生素 和 局 部 涂 碘 酒 、 酒 精 
等 药物 ， 待 感染 消除 后 ， 再 手术 。 

消毒 前 首先 用 龙 胆 此 在 头 部 标 画 手术 切口 和 邻近 的 重要 功能 区 位 置 。 

开 颅 手术 多 为 无 苗 性 手术 , 故 皮肤 消毒 应 格外 认真 ， HS RR YR. 待 其 自 
然 干 后 ， 再 用 乙醇 溶液 纱布 消 奏 三 注 。 昌 前 碘 气 应 用 日 渐 广泛 。 消 毒 范围 至 少 要 超过 切 
O Sem, 

头 部 消毒 后 辅 以 无 菌 锰 料 薄膜 ， 可 减少 感染 机 会 。 


2.4.3 病人 体位 


病变 部 位 不 同 ， 采 取 体 位 也 不 同 ， 主 要 应 达到 的 目的 是 : 手术 野 暴 圳 好 ， 有 利于 手 
术 操 作 。 手 术 中 头 部 位 置 不 宜 过 低 ， 和 否则 易 出 血 ， 过 高 易 引 起 空气 进入 静脉 造成 栓塞 。 
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图 2-4-2 WEHE 


a) 仰卧 位 : 主要 适用 于 额 、 杜 和 通 区 病变 的 开 颅 手术 ， 头 部 可 偏向 对 侧 ， 使 手术 
部 位 向 上 (图 2-4-1), 
(2) 侧 卧 位 : GAT. M. th. SRRMAMEA, MRE EMR ER, 
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2-4-3 Ab fiz 


(3) 俯卧 位 ; GAFRR. SAH. BRAR MARFA (图 2-4-3), 
(4) 坐位 : 

ST: 适用 于 经 蝶 窦 鞍 区 手术 (图 2-4-4 ) 。 

坐位 用 于 后 颅 窜 手 术 和 高 颈 段 骨髓 手术 (图 2-4-5 )。 


EN 


| 


图 2-4-4 ei 图 2-4-5 Eft 


2.4.4 头皮 温润 麻醉 


用 于 局 麻 下 开 颅 手术 , 即使 是 全 麻 病 人 , 在 开 颅 前 为 增加 麻醉 效果 和 了 减少 头皮 出 血 ， 
也 使 用 头皮 浸润 麻醉。 

通常 用 0. 25% 普 鲁 卡 因 溶 液 ， 为 减少 出 血 也 可 在 200ml 麻醉 剂 中 加 0.1% 肾上腺 素 
0. 5ml (高 血压 病人 镇 用 )， 总 的 1 次 剂量 不 宜 超过 200ml。 

在 马蹄 形 切 口 的 两 角 处 ， 用 长 针 沿 切口 在 皮下 、 上 骨膜 下 和 蝇 状 胰 膜 下 分 层 注射 ， 皮 
下 注射 时 最 好 能 使 皮肤 呈 橘 皮 样 ， 这 样 在 切 开 皮 肤 后 可 减少 皮 缘 活血 。 如 皮 瓣 与 肌 骨 瓣 
分 开 时 ， 在 整个 皮 瓣 的 贴 状 妥 膜 下 也 注射 麻醉 药 ， 以 利于 分 离 ， 如 皮 瓣 、 肌 瓣 与 骨 拆 分 
开 ， 则 在 整个 瓣 的 骨膜 下 注入 麻醉 药 。 

AAR ARS AG RR LTE. EEE LE REAR. HER 
侧 注 入 麻醉 药物 ， 以 利 分 离 、 止 血 。 


2.4.5 BRFRABA RSD Nit 


选择 手术 和 路 时 应 选择 距离 近 、 避 开 重 要 结构 和 功能 区 、 能 获得 最 佳 视野 的 手术 入 
路 ， 同 时 还 要 考虑 到 皮 鸭 的 血液 供应 和 美容 问题 ， 幕 上 开 颅 多 采用 共 底 朝向 供血 动脉 方 
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向 的 马蹄 形 切 口 , 其 基底 宽度 不 应 小 于 5m, 横 与 高 径 的 比例 不 宜 超过 1 : 1. 25, 0S 
PREF AR BE, VA BG ik Be aR ML RTE. 

Be BB AL A FE TT RR AS] SBA A PA, i e 
RRA PR. MAROON AR. OR. AAP. REFERER KE, 
UR-RAH. THAR, SRST. RAT ML ARBZARAZ Ae. 


图 2-4-6 ERER, KARRERA 图 2-4-? TRER., MRAM CREAR 


(1) 额 部 开 颅 切 口 : AFR. BA. ROR. Ra TMA SS 


2-4-8 MMMM 


HRS, WERF, TACK, PRA 
开 颅 (图 2-4-6), LAT RAS (E 2-4-7). Me 
FRA MW. WHER, 翻 向 中 线 。 根据 具体 病变 位 置 
不 同 , 肯 瓣 位 置 可 高 可 低 ， 如 省 沟 脑 膜 瘤 和 垂体 瘤 开 颅 
时 应 注意 额 赛 位 置 , 在 骨 瓣 尽 可 能 低 的 同时 ， 又 避免 将 
MBIT. 如 额 后 部 病变 或 三 脑室 前 部 病变 需 经 侧 脑 室 
入 路 时 骨 办 应 靠 后 一 些 。 

(2) 额 、 标 部 切口 : 大 的 额 叶 肿瘤 或 侵 及 里 叶 ， 如 
蝶 骨 堪 脑 膜 瘤 、 海 绵 窦 内 肿瘤 、 疝 鞍 旁 侵袭 的 垂体 瘤 和 
前 循环 的 动脉 瘤 等 , 均 需 经 额 杆 入 路 手术 , 手术 切口 暴 
RRM AMAL (图 2-4-8 )。 

(3) MRO: BART, BREET 


Amit, Ae ALAR RR. PE 〈 需 切 开 天 幕 ) (图 2-4-9), 
切口 有 马蹄 形 和 弧 形 切口 。 标 部 马蹄 形 切口 ， 多 皮 、 肌 、 骨 辩 一 同 翻 开 ， 根 据 病 变 


位 置 可 前 可 后 。 


弧 线 形 切口 ,一般 在 外 耳 孔 前 2cm 额 弓 上 ， 根 据 病 变 位 置 确定 弧 线 方向 ， 也 可 为 直 
线 。 多 用 于 普 肌 下 减 压 ， 高 血压 性 血肿 清除 和 三 叉 神经 节 前 纤维 切断 术 〈 图 2-4-10). 

(4) 项 部 切口 : 根据 病变 位 置 不 同 ， 可 选择 外 侧 、 近 中 线 和 跨 中 线 切 口 。 因 此 处 已 
无 杜 肌 ， 故 多 釉 开 皮 瓣 后 游离 骨 为 ， 术 后 再 复位 、 固 定 ， 顶 部 切口 基底 可 朝 杜 方 也 可 朝 


枕 下 《〈 图 2-4-11、2-4-12) 。 
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图 2-4-9 BBO 图 2-4-10 MRE 


图 2-4-1) MERMO 


图 2-4-13 ERHO, AERA Æ 2-4-14 KR, SR 


(5) 顶部 切口 :用 于 枕 叶 病变 , 松 果 体 区 手术 和 部 分 小 脑 上 部 病变 手术 (项 切 开 天 
幕 )}。 皮 辩 基底 部 多 朝向 枕 下 ， 开 颅 时 应 格外 注意 ， 缴 损伤 上 矢 状 赛 和 横 窦 (图 2-4-13、 
2-4-14 ), 
O 后 颅 窝 切 口 : 根据 病变 位 置 不 同 ， 选 取 以 下 切口 ， 
1) 正中 切口 : 自 枕 外 粗 隆 上 2m 沿 中 线 向 下 止 于 颈 4 RFE, 截 除 双 侧 枕骨 鳞 部 和 环 
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SS WAFS. AERA 脑室 病变 (图 2-4-15). 

2) HEO: 自 乳 突 与 枕 外 粗 隆 连 线 的 中 内 1/3 处 起 ， 向 外 侧 达 乳 突 后 缘 ， 然 后 折 
转向 下 方 ， 达 下 颌 角 水 平 ， 多 用 于 桥 小 脑 角 手 术 (图 2-4-16) 。 

D RAVI: HAARR EHRE, 然后 折 转 达 一 侧 乳 突 缘 , 同时 咬 开 
环 椎 ， 手 术 损 恤 较 大 ， 多 用 于 较 大 的 小 菩 外 侧 ， 桥 小 脑 角 病 变 (图 2-4-17). 


图 2-4-15 后 颅 窜 正 中 切口 2-4-16 钩 形 切口 


图 2-4-17 上 友和 钓 形 切 口 图 2-4-18 旁 正中 切口 

4) 旁 正 中 切口 : 自 上 项 线 上 zcm PARMAR. 其 位 置 可 在 乳 突 与 杭 外 粗 隆 连 线 
中 点 ， 也 可 近 屯 突 处 《 远 外 侧 )， 可 用 于 小 脑 半球 手术 和 桥 小 脑 角 手术 (图 2-4-18). 

5) SRO: 自 一 侧 乳 突 后 缘 下 方 ， 向 上 约 5em， 经 上 项 线 和 杭 外 粗 隆 ， 达 对 侧 相 
同位 置 ， 两 侧 对 称 。 但 因 手 术 损 伤 大 ， 目 前 很 少 用 (图 2-4-19). 

后 颅 窝 开 颅 均 为 骨 蕉 除 术 ， 一 般 情况 下 不 需 钾 合 硬 膜 。 

(7) WE. FRAO. 随 着 神经 外 科 的 进展 ， 手 术 技巧 的 提高 ， 莫 上、 下 切口 使 
用 得 越 来 越 多 。 常 用 于 斜坡 区 占 位 性 病变 ， 天 幕 缘 脑膜 瘤 和 某 些 向 天 莫 上 侵犯 的 桥 小 脑 
AE, RRS HREM LE. PRAIA (图 2-4-20), 
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图 2-4-19 BHO 图 2-4-20 #E. PRADO 
2.4.6 标准 开 颅 术 


(1) 头皮 切 开 : 头皮 局 部 侵 渔 麻醉 后 , 先 用 思拓 在 切口 上 每 隔 3 一 5cm 做 一 划 痕 ， 以 
便 缝合 时 对 位 准确 。 术 者 和 助手 每 人 用 一 只 手 ， 手 指 并 拢 盖 在 切口 两 旁 的 纱布 垫上 ， 稍 
AA, 一 次 切 开 皮 睦 的 长 度 不 应 超过 手指 所 控制 范围 , REA ARBRE Re. 如 
用 钳 夹 应 夹 在 帆 状 腿 膜 层 ， 每 隔 1 厘米 用 1 Wki., AWRA, Sh S E i 
钳 。 每 5~6 把 止血 钳 用 橡皮 筋 扎 在 一 起 (图 2-4-21)。 如 用 头皮 夹 ， 应 夹 上 头皮 和 帽 状 
有 腊 的 游离 绿 ， 止 血 效果 佳 。 如 皮 拆 与 骨 鸭 分 开 ， 则 可 在 皮肤 一 腿 膜 器 下 用 手术 刀 锐 性 
分 离 ， 也 可 钝 性 分 离 ， 直 到 皮 辩 基底 。 电 凝 皮 辩 的 出 血 点 后 ， 皮 加 下 填 一 纱布 卷 ， 防 止 
急性 转折 而 引起 的 血管 闭塞 ， 盐 水 纱布 覆盖 ， 翻 向 鼎 底 侧 (图 2-4-22)。 


图 2-4-21 WAKE, Ei 图 2-4-22 ANER 


(2) 颅骨 切 开 : 切 开 远 侧 骨 外 膜 ， 保 留 肌 蒂 侧 肌肉 和 骨膜 ， 分 别 打 骨 孔 ， 一 般 打 孔 
4~S 个， 肌 蒂 两 便 的 骨 扎 应 稍 近 些 ， 不 易 出 血 的 部 位 先 钻 孔 ， 近 静脉 察 和 脑膜 中 动脉 处 
最 后 再 销 孔 。 目 前 常用 手 播 钻 和 电钻 钻 孔 。 钻 孔 时 ， 钻 头 应 与 颅骨 垂直 ， 当 电钻 钻 透 卢 
骨 后 会 自动 停 钻 ， 比 较 安 全 ， 而 手 播 钼 常 需 更 换 钻 头 ， 包 括 尖 钻 、 圆 钻头 ， 切 幻 用 力 过 
猛 ， 刺 入 脑 肉 。 在 相 邻 的 两 个 孔 骨 间 穿 人 线 锯 导 板 ， 带 入 线 锯 。 拉 锯 时 应 向 外 偏 斜 ， 使 
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骨 鸭 的 外 板 大 于 内 板 ， 在 上 骨 办 复位 时 ， 不 致 下 陷 (图 2-4-23)。 肌 蒂 侧 骨 一 般 不 需 句 开 ， 
常 以 骨 前 或 咬 骨 钳 咬 开 一 段 距离 后 ， 术 者 在 饥 链 中 插入 插 骨 器 ， 而 助手 用 手指 压 住 骨 蒂 
RR, PHM, EWA. ARI (A 2-4-24)。 也 有 的 术 者 ,将 骨膜 连同 皮 、 肌 
咨 一 同 翻 开 ， 打 一 骨 孔 后 ， 用 电 锛 刀 将 骨 环 形 切 开 ， 游 离 骨 瓣 。 此 方法 在 术 后 常 需 在 骨 
缘 打 小 孔 ， 用 丝线 或 钢丝 固定 骨 瓣 。 骨 瓣 翻 开 止 血 后 ,用 一 盐水 纱布 包 好 ， 普 庙 肌 蒂 例 。 


图 2-4-23 MAI, ERMA 图 2-4-24 HFFA 


(3) 脑膜 切 开 : 在 切 开 硬 脑膜 前 ， 应 将 术 野 冲洗 干净 ， 清 除 骨 沫 ， 更 换 干 净 的 无 菌 
纱布 ， 切 口 边 缘 铺 湿 棉 片 ， 术 者 也 应 洗 净 手套 上 的 血迹 。 

切 开 硬 膜 的 方法 很 多 ， 如 “U” 形 切 开 ， 去 骨 辩 减 压 术 的 放射 状 切 口 ， 后 颅 窜 的 
“ 丫 ” 形 切 开 等 ,但 其 原则 是 勿 损伤 附近 的 大 静脉 赛 ， 所 以 “U” 形 切 开 硬 膜 上 时 ， 其 基底 
应 朝向 静脉 方向 (图 2-4-25). 

在 切 开 硬 膜 前 ， 首 先 电 凝 欲 切 开 部 
位 的 小 血管 , 如 血管 粗大 , 可 用 银 夹 夹 闭 ， 
以 免 过 多 电 凝 止血 而 造成 硬 膜 回 缩 致 使 
术 终 时 链 合 硬 膜 困难 。 当 硬 膜 张力 很 高 
时 ,应 先 降低 颅 内 压力 ,如 静脉 滴 入 脱水 
剂 , 穿刺 脑室 和 瘤 囊 等 .选取 非 功 能 区 、 避 
开 大 血管 ,用 脑膜 钩 挑 起 硬 膜 ， 尖 刀 切 一 
AO, (PARE. HAST OUP, BR 
脑膜 前 伸 入 硬 膜 内 前 开 硬 膜 , 在 切 开 硬 膜 
时 勿 损伤 脑 皮 昨 各 血管 。 当 颅 内 压 高 时 ， 


2-4-25 ”前 开 硬 膜 应 快速 翻 开 硬 膜 , 以 免 脑 组 织 从 小 的 硬 膜 
开口 处 挤 出 。 
HERG RAR 0. 5 一 0. 8em, 切 开 后 检查 硬 膜 边缘 , 彻底 止血 。 翻 开 的 硬 膜 用 
Wei HM. 


《4) 脑 切 开 ; 翻 开 硬 膜 后 , 仔细 观察 脑 表 面 , 包括 蛛网 膜 及 皮层 颜色 、 搏 动 、 沟 回 深 
浅 、 血 管 分 布 ， 以 确定 病变 部 位 。 如 病变 较 深 ， 可 用 温润 手指 触摸 皮层 ， 以 感觉 脑 组 织 
的 质地 变化 。 在 切 开 脑 皮层 前 ， 也 可 用 脑 穿 针 穿刺 病变 ， 亦 可 确定 病变 位 置 ， 还 可 抽出 
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AER, PE. BEB, UR RPO AES AR, Rie 
开 皮 层 表 面 的 小 血管 ， 然 后 剪 开 脑 皮层 ， 用 脑 压板 沿 切 开 的 脑 皮 层 向 深 处 分 离 ， 遇 有 小 
血管 感到 阻力 后 ， 电 凝 后 剪断 ， 也 可 用 脑 压 板 奉 开 皮 层 ， 以 小 吸引 髓 划 开 脑 组 织 ， 逐 渐 
深入 ， 切 开 的 脑 组 织 两 侧 应 以 棉 片 保护 (图 2-4-26)。 

脑 组 织 的 切 开 部 位 ， 应 选 在 非 重 要 功能 区 和 距离 病变 最 近 的 部 位 ， 两 者 应 兼顾 。 脑 
组 织 内 的 操作 ， 一 定 要 轻柔 、 准 确 ， 止 血 以 双 极 电 凝 为 好 ， 因 其 较 单 极 电 凝 损伤 小 。 重 
要 部 位 使 用 电 瞻 后， 马上 用 生理 盐水 冲洗 ， 减 少 周 围 组 织 因 烧 灼 而 造成 损伤 。 

手术 结束 时 , 应 用 生理 盐水 冲洗 , 至 水 变 清亮 为 止 。 并 向 麻醉 医师 询问 病人 血压 ，, 与 
FRAY ATR, NERA HO, US Re we RIA 

(5) 缝合 伤口 : REEFRAGMBFR, BRYRTRS. SOREN, AE 
膜 对 位 缝合 2~3 处 ， 然 后 每 3 一 5mm 缝合 一 针 ， 可 连续 或 间断 缝合 (图 2-4-27). BR 
应 每 隔 5cm 左右 与 骨 缘 或 骨膜 悬 吊 镍 合 一 针 ， 以 免 形成 硬 膜 外 血肿 ， 如 硬 膜 与 颅骨 间 出 
血 ,， 可 垫 明 胶 海 缔 条 止血 。 当 硬 膜 有 缺损 应 首先 锋 合 功能 区 处 硬 膜 , 余下 部 位 可 修补 。 修 
REM ST AAR. GRR. PER. BORA R AG. 


图 2-4-26 BREA, ARP 图 2-4-27 AERA 


骨 因 复位 后 ， 将 骨膜 对 位 缝合 数 针 ， 防 止 骨 鸭 移 位 。 如 为 威 压 的 党 浮 骨 鸭 手 术 ， 勿 
缝合 骨膜 。 如 游离 骨 办 或 手术 中 扩大 骨 窗 而 留 有 骨 缺 损 时 ， 应 打 几 个 小 筷 ， 以 粗 丝线 固 
ERA., 

ALTA. ERRERA RIR, 每 隔 lcm 一 
针 , 分 层 链 合 , ERRWRMEEFERT, 务 
DRE PER, BF LAAT IAS AE. 

ABRRRERA HOM, SRR 
外 放置 一 引流 管 , 此 管 可 从 切口 中 引出 ,也 
可 在 切口 外 打 孔 引出 ,与 一 引流 浇 相 接 , 术 
后 24~48 小 时 内 拔除 《图 2-4-28)。 


2.4.7 去 骨 交 减 压 术 
(1) 单 额 、 双 额 去 骨 瓣 减 压 术 ; 适用 


图 2-4-28 ”引流 管 可 从 切口 引出 ,或 男 打 孔 引 出 


edie 


于 脑 外 伤 ， 单 、 双 额 脑 继 发 伤 或 脑 水 肿 明显 者 。 去 除 骨 瓣 范围 ， 皮 切口 应 从 耳 前 ， 阁 弓 
上 连 至 中 线 ， 切 口 后 界 位 于 中 央 沟 前 4cm， 前 界 于 眉 间 上 lcm, 保留 1cm 眶 上 额 骨 以 利 
日 后 修补 ， 中 线 侧 勿 损伤 上 矢 状 赛 ， 外侧 尽 可 能 向 普 底 方向 咬 除 栖 骨 ， 使 碱 压 充 分 。 硬 
RF SR BA, 也 可 放射 状 前 开 。 减 压 性 手术 脑 组 织 均 较 肿胀 , 故 不 用 悬 吊 硬 膜 , 间 
断 锋 合 上 肌肉 ， 帽 状 胖 膜 和 皮肤 。 如 为 双 害 减 压 手术 ， 切 口 可 延至 对 侧 ， 范 围 相 同 。 

(2) 标 肌 下 减 压 术 : 额 部 去 骨 准 减 压 术 ， 减 
ERA, MAERA. MRM FRA, MER 
ERWA., BERRAR, 且 有 壮 肌 保护 ， 
故 对 外 观 影响 不 大 。 多 适用 于 一 便桥 叶 挫 裂 伤 、 
高 血压 性 基底 节 血 肿 手术 以 及 脑 塞 虫 病 等 ， 减 压 
可 单 侧 ,也 可 双 侧 。 手术 切口 可 取 直 线 切 口 , 也 可 
马蹄 形 切口 。 

直线 切口 : Hif2m, AMS L, LSM 
形 ， 长 约 8~1locm, A ELMERA, DRA 
就 大 , 减 压 越 充分 。 切 开 皮 肤 、 皮 下 , SAG 
膜 ， RMR BARBERA PTT 
图 2-4-29 闫 部 弧 线 形 切 口 ， 去 骨 辩 减 压 术 切断 , 旦 “T” 形 、 以 使 减 压 充分 。 沿 肌纤维 方向 
HARRA, CAMARA. SAW. EMAL, SRA, SRR 
Me, ZORA, CRE. CRSKHRNH. ARRAN, PUR 
SE (图 2-4-29). 

马蹄 形 切 口 减 压 效果 好 ， 方 法 同 杜 部 开 颅 术 。 

(3) 后 颅 窝 减 压 术 : 适用 于 小 脑病 变 ， 先 天 性 畸形 等 。 方 法 同 后 颅 帘 开 颅 术 ， 多 选 
用 中 线 直 切 只 。 
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第 3 章 
大 脑 半 球 和 肿瘤 手术 切除 


本 节 介 绍 的 来 自 神经 外 胚层 的 神经 腕 质 细胞 痛 ， 占 颅 内 肿瘤 之 首位 ， 是 大 脑 半球 实 
质 内 最 常见 的 肿瘤 。 

肿瘤 大 多 累及 大 脑 的 前 部 、 额 叶 和 普 叶 ， 各 部 位 发 生 肿 瘤 的 机 会 大 致 相等 。 桃 叶 不 
是 肿瘤 的 好 发 部 位 。 除 少数 的 星 形 细胞 瘤 、 少 枝 胶 质 细胞 瘤 外 ， 基 本 上 均 属 恶性 ， 呈 浸 
润 性 生长 ， 分 界 不 清 ， 手 术 一 般 不 能 做 到 全 部 切除 ， 术 后 容易 继续 生长 。 选 择 彻底 手术 
切除 肿瘤 应 考虑 下 述 两 点 ， 首 先 ， 随 着 显 微 外 科技 术 的 普及 ， 脑 立体 定向 手术 系统 的 推 
广 应 用 ， 肿 瘤 切 除 尽 可 能 彻底 又 能 保持 功能 ， 因 为 有 限 的 切除 毫 无 价值 。 如 果 肿 瘤 不 在 
功能 区 ， 右 侧 额 叶 或 里 时 ， 连 同 哗 邻 的 脑 组 织 也 应 切除 。 然 而 对 于 顶 叶 和 优势 半球 的 额 
叶 、 桥 时， 也 包括 基底 节 、 上 丘脑 及 胖 采 体 的 肿瘤 不 宜 行 彻底 手术 。 因 此 ， 适 于 御 底 手术 
的 病人 仅 有 15% 一 20% 。 其 次 ,要 考 虞 到 患者 术 后 的 生存 质量 。 采 用 衔 底 切 除 肿 瘤 而 导 
致 不 可 逆 的 神经 缺陷 以 延长 生存 时 间 ， 这 是 不 可 取 的 。 但 是 ， 如 果 病 人 处 于 嗜睡 和 轻微 
的 运动 障碍 ， 也 可 考虑 及 时 切除 肿瘤， 消除 脑 水 肿 和 脑 移 位 的 影响 ， 使 症状 得 到 改善 。 


3.1 肿瘤 类 型 及 手术 
3.1.1 神经 胶 质 穹 手 术 


根据 CT 或 (和) MRI 显示 肿瘤 部 位 、 累 及 范围 ， 设 计 皮 瓣 切 口 ， 应 避 开 重要 的 功 
能 区 ， 防 止 术 后 产生 相应 的 神经 功能 缺陷 。 常 规 开 颅 ， 翻 开 骨 瓣 ， 剪 开 硬 脑膜 。 仔 细 观 
察 硬 脑膜 表面 有 无 异常 ， 再 用 手指 轻 拉 硬 脑膜 的 张力 情况 。 如 果 发 现 张 力 高 又 有 较 软 部 
位 ， 估 计 有 霖 肿 形成 ， 可 先行 囊肿 穿刺 放 液 ， 或 采用 其 他 方法 以 降低 颅 内 压 ， 然 后 再 切 
开 硬 脑膜 ， 察 看 脑 表面 的 形态 、 色 泽 、 表 层 血管 分 布 情况 ， 以 及 手指 触摸 感觉 ， 参 照 术 
前 影像 学 所 见 ， 采 取 不 同 的 手术 方法 。 


3.1.2 REM 


对 于 表 浅 的 肿瘤 ， 在 皮层 表面 即 可 见 有 灰 红 色 或 紫红 色 的 肿瘤 组 织 ， 其 与 周围 脑 组 

织 分 界 较 清楚 ; 也 有 的 肿瘤 尚未 侵 及 皮质 ,但 皮质 变 薄 ， 常 呈 灰色 或 黄色 ， 触 之 与 周围 

脑 组 织 的 质地 不 同 . 这 些 不 太 深 的 肿瘤 ,可 沿 其 局 围 电 凝 切断 皮层 血管 , 再 切 开 皮质 , 由 

浅 入 深 放 入 脑 压 板 牵 开 ， 沿 肿 疤 周边 用 吸引 器 小 头 边 吸 边 电 凝 止血 ， 直 至 肉眼 所 见 的 种 
“43" 


WS BOR. 
3.1.3 REAME 


为 了 暴露 位 于 大 脑 半球 深 在 的 肿瘤 , 必须 先 切 开 脑 皮质 , 其 切 开 应 在 肿瘤 相应 部 位 ， 
尽 可 能 避 开 重要 功能 区 ， 切 开 方 向 一 般 与 脑 回 平 行 ， 也 有 人 主张 沿 脑 沟 切 开 。 皮 质 切 开 
后 用 吸引 器 小 头 分 离 切 口 , 放 入 脑 压 板 , 边 电 凝 边 循 序 深入 , 达到 肿瘤 。 与 前 者 相同 ， 沿 
肿瘤 周围 分 离 而 切除 。 如 果 发 现 肿瘤 较 大 ， 免 强 通过 皮质 小 切口 摘除 深 在 肿瘤 时 ， 不 仅 
操作 困难 ， 也 势必 在 分 离 肿瘤 过 程 中 强制 幸 拉 脑 组 织 而 造成 一 定 的 损伤 ， 易 导致 严重 脑 
水 有 种， 影响 术 后 转 归 。 为 此 ， 对 于 深 在 的 肿瘤 常 需 切除 覆盖 肿瘤 的 部 分 脑 组 织 ， 以 便于 
肿瘤 切除 。 


3.1.4 Behe 


多 数 赛 腔 位 于 肿瘤 组 织 之 内 ， 邵 瘤 内 历 肿 WAR BRA RBA. BNE 
内 肿瘤 。 为 显露 肿瘤 需 切 开 皮 质 ,确认 赛 性 肿瘤 壁 后 再 向 周围 略 做 分 离 。 在 切 开 囊 腔 时 ， 
其 两 侧 覆 以 盐水 棉 条 ， 防 止 究 液 外 浴 至 周围 脑 组 织 ， 否 则 术 后 将 产生 无 菌 性 脑膜 炎 ， 同 
时 也 要 注意 观察 囊 腔 与 肿瘤 的 相互 关系 ， 对 瘤 内 赛 要 切除 肿瘤 及 种 肿 ， 而 囊 内 瘤 可 只 切 
除 突入 讲 内 的 瘤 结 节 ， 常 能 获得 良好 的 效果 。 


3.1.5 -RRBARR 


肿瘤 累及 多 脑 叶 时 , 只 能 尽量 分 块 切除 主体 部 位 及 浸 泪 的 肿瘤 组 织 , 硬 脑膜 不 链 , 并 
行 去 骨 养 减 压 。 这 类 肿瘤 的 手术 可 望 缓解 版 内 压 增高 症状 ， 肿 瘤 无 颖 将 会 继续 生长 ， 预 
后 不 良 。 

早年 Dandy 首创 的 大 脑 半 球 切除 术 ， 昌 可 用 于 半球 胶 质 瘤 的 根治 设想 ， 但 由 于 术 后 
肿瘤 复发 ， 晚 期 并 发 症 多 ， 以 及 高 死亡 率 等 因素 ， 目 前 这 一 手术 已 被 弃 用 。 


3.2 额 叶 肿瘤 手术 切除 


病人 仰卧 ， 头 略 侧 向 病灶 之 对 侧 。 头 皮 切 口 起 自 鼻 根 上 3 一 4cm, 沿 中 线 矢 状 颖 上 行 
至 发 际 稍 后 , 即 冠状 友之 前 ,以 红 形 拐 向 下 方 至 桔 部 而 终止 于 颖 弓 缘 ,， 皮 瓣 呈 马 路 形 ( 图 
3-2-1(a)). 

在 额 叶 肿瘤 切除 时 ， 为 了 避免 术 后 前 额 部 形成 疤痕 而 影响 美容 ， 或 为 手术 需要 ， 也 
可 做 冠状 切口 (图 3-2-1(b))。 头 皮 切 口 沿 额 癌 之 发 际 ， 即 沿 冠 状 锋 皮 瓣 呈 弓 形 暴 露 双 侧 
额 部 。 

上 述 两 种 入 路 的 头皮 切口 虽 有 不 同 ， 但 均 翻 向 前 方 ， 都 在 病灶 一 侧 行 额 导 开 颅 。 应 
注意 的 是 钻 孔 点 与 和 拓 状 静脉 赛 相 距 1 一 2em, 以 免 损伤 该 赛 或 蛛网 膜 颗 粒 。 当 翻 开 骨 瓣 时 
如 发 现 额 罕 开 放 ， 应 将 黏膜 鹤 入 赛 内 ， 并 用 骨 蜡 封闭 。 为 了 便于 手术 切除 肿 痛 ， 在 不 伤 
害 重要 功能 区 的 情况 下 ， 可 根据 肿瘤 部 位 及 累及 范围 ,适当 调整 头皮 切口 。. 

额 叶 切 除 术 : WMA, 剪 开 硬 脑膜 。 当 肿瘤 小 而 局 限于 额 叶 前 部 时 , 可 选择 连 
同上 肿瘤 将 额 叶 切 除 。 皮 质 切 开 线 可 从 额 极 沿 大 脑 半球 内 侧 缘 约 8em 处 ， 再 向 外 侧 略 旦 弧 

. dd* 


图 3-2-1 (a) MARO: b MARKO 


Æ 3-2-2 额 叶 切 除 的 皮质 切口 线 图 3-2-3 RRR 


RIF RAD (E 3-2-2). BK 
切断 额 叶 皮质 导入 上 矢 状 窦 的 静脉 。 必 须 Parad 
避免 损伤 在 优势 半球 的 额 下 回 后 半 部 以 芒 9 <V 
引起 语言 障碍 。 沿 设计 的 皮质 切 开 线 电 凝 
脑 表面 的 软 膜 、 蛛 网 膜 后 剪 开 , 游 高 较 大 血 
管 ， 电 凝 分 别 切 断 。 

白质 用 吸引 器 小 头 切割 ， 部 分 脑 组 织 
被 脑 压板 牵 拉 移动 向 前 , 随 切 口 加 深 , 其 切 
割断 面 应 斜 向 前 方 〈 图 3-2-3 )， 并 用 盐水 
棉 条 保护 暴露 的 脑 组 织 及 其 切断 面 。 在 切 
浙大 脑 馈 侧 之 白质 分 离 软 脑膜 后 ， 则 两 侧 
大 脑 半球 清楚 可 见 ， 注 意 幻 损伤 大 脑 前 动 
脉 。 同 侧 的 额 极 动脉 可 在 眶 面 分 离 予 以 电 凝 切断 , 即 可 将 额 叶 前 部 整 块 切除 (图 3-2-4), 
其 残留 空 腔 以 湿 棉 片 填 置 数 分 钟 后 取出 ， 再 用 温 盐 水 冲洗 ， 如 发 现 滩 血 可 加 以 处 理 。 然 


+456 


Kae 


图 3-2-4 额 叶 切除 后 


后 逐 层 缝合 。 一 般 情况 下 ， 运 动 区 已 被 肿瘤 推 向 后 方 ， 在 级 致 的 操作 下 不 会 损伤 。 

如 果 额 叶 肿 瘤 累 及 多 叶 或 通过 腾 胜 体 浸润 对 侧 额 叶 者 ， 则 不 适 行 额 叶 切 除 术 ， 只 能 
在 不 损伤 重要 功能 区 的 条 件 下 ， 对 肿 瘾 主体 及 其 浸润 范围 行 肿瘤 分 块 大 部 分 切除 。 仔 细 
止血 ， 敞 开 硬 脑膜 ， 去 掉 骨 辩 减 压 ， 紧 密 缝合 伤口 ， 术 后 辅 以 化 疗 、 放 疗 等 ， 可 推迟 肿 
瘤 继续 生长 ， 延 长 病人 寿命 。 


3.3 SM FRO 


病人 侧 卧 。 头 皮 切 品 起 自 额 骨 马 上 缘 中 点 , BELA PR 4~5cm, 向 后 拐 至 顶 结 
节 , 再 下 行 晨 马蹄 形 而 终 止 于 乳 突 (图 3-3-1). AMBLER RH fie 
WAEN, 不 宜 过 于 加 压 , 人 防 刺 入 颅 内 而 损伤 脑 组 织 。 PRAM Ee. OM Ra 
Wee TH HARES AA HT 
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图 3-3-3 MHA 图 3-3-4 MOR 


MUTA. 当 肿 瘤 局 根 于 杜 叶 ， 可 行 标 时 切除 林 。 常 规 开 颅 后 ， 和 剪 开 硬 脑 噶 呈 马 
路 形 翻 向 上 方 ， 下 方 的 硬 膜 缘 缝 固 于 颗 肌 上 ， 帮 助 止血 。 皮 质 切 开 线 从 票 极 沿 外 出 裂 呈 
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弧 形 向 后 长 达 6 一 7cm (图 3-3-2 )。 在 优势 半球 的 矣 上 回 的 后 半 部 必须 保留 , 避免 造成 语 
Beh. ERM LAVA RADHA, PERAK MAK, AMER 
伤 及 外 倒 裂 的 大 血管 。 在 后 方 从 下 吻合 静脉 之 前 切 开 分 离 白质 〈 艾 3-3-3 )。 在 进行 切除 
时 ， 向 前 牵 拉 拟 切 踪 的 脑 组 织 ， 经 侧 脑 室 杜 角 向 内 剥离 ， 直 至 连同 肿瘤 将 闫 叶 切除 ， 严 
密 止 血 , 逐 层 链 合 伤口 (图 3-3-4 ) 。 如 果枝 叶 肿 瘤 广 泛 累 及 邻接 脑 叶 时 ， 手 术 方 法 原则 
上 与 额 叶 串 瘤 切 除 相 同 。 


3.4 项 时 肿瘤 手术 切除 


病人 侧 卧 。 头 皮 的 切口 始 于 耳 轮 的 前 缘 呈 马路 形 
向 后 环绕 顶 结 节 , 终止 于 耳 后 数 厘 米 (图 3-4-1). BOR 
翻 向 耳 侧 。 开 颅 时 应 注意 上 矢 状 赛 偏 右 , 钻 孔 要 离 中 线 
不 少 于 2~2. 5cm， 骨 瓣 番 到 杜 侧 ， 硬 脑膜 呈 马 蹄 形 前 
开 时 , 级 伤 该 部 导入 上 矢 状 赛 的 静脉 , 骨 窗 前 缘 邻 接 运 
动 区 ， 以 免 造 成 偏 例 肢 体 运动 障碍 。 

在 左 侧 项 叶 肿瘤 切除 时 ， 为 防止 语言 障碍 和 其 他 
重要 神经 功能 缺陷 ,应 尽量 减少 损伤 皮质 范围 , 尤其 与 
RM. CANS RAH, 更 应 慎重 。 为 此 , 对 位 于 左 图 3-4-1 顶部 斩 状 切口 
侧 项 下 小 叶 皮 质 下 捉 瘤 切口 要 避 开 角 回 和 缘 上 回 ， 可 
通过 项 上 小 叶 入 路 切 开 皮 质 ， 分 块 或 肿瘤 质地 软 的 也 可 用 吸引 器 尽量 摘除 。 完 成 肿瘤 切 
Pia, BERA. MN TERR. AMA, RRA RR. 


3.5 EEI FAR BR 


AME, ERK RERMRRRARRA UE. WOR A IMAM. WRK 
线 上 行 ， 再 以 马蹄 形 终止 于 耳 轮 后 缘 (图 3-5-1). ARIAT, ATE ATL 
上 矢 状 赛 和 横 罕 也 紧邻 窦 汇 以 及 横 赛 转 入 乙 状 赛 处 。 同 时 还 要 注意 上 矢 状 赛 在 赛 汇 的 


图 3-5-1 eA 图 3-5-2 枕 叶 皮质 切 开 线 
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部 位 , 更 多 向 右 偏 离 中 线 。 故 在 右 侧 钻 孔 距 中 线 至 少 2 一 2. 5cm, MRN 1. 5 一 2cm。 硬 
脑膜 呈 马 距 形 剪 开 ， 者 向 上 矢 状 赛 倒 。 探 查 脑 表 面 时 小 心 不 要 损伤 导入 上 矢 状 赛 和 横 赛 
的 静脉 , WAH LF RICE S~7em, 后 者 多 向 外 离 中 线 4 一 6cm， FAR. 注意 不 宜 损 
伤 从 枕 叶 底面 进入 小 脑 医 的 静脉 ， 应 电 凝 切断 。 

杭 叶 切除 术 偶 有 机 会 ， 连 同 局 限 枕 叶 的 串 瘤 ， 将 杭 叶 切除 ， 术 后 将 产生 完全 同 向 偏 
a 


AME. CRAM. THIN RMR. RRR AR Re ES 
7cm, RRR OMA BS HK. GRA RR (图 3-5-2, 3-5-3, 3-5-4). 
UFPMRRM. WSR ROR. FRERE FRAR. 
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后 颅 窝 容积 较 小 ,小 脑 半球 或 小 脑 记 部 的 肿瘤 在 生长 过 程 中 极 易 使 第 四 脑室 移 位 、 变 
形 或 闭锁 ， 因 此 90% 以 上 的 病人 有 梗阻 性 脑 积 水 和 颅 内 下 增高 , 故 手术 的 主要 目的 是 切 
除 肿 瘤 和 恢复 脑 养 液 的 循环 通畅 。 小 脑 肿瘤 多 数 为 神经 胶 质 瘤 , 最 常见 的 有 以 下 几 种 。 O 
星 形 细胞 瘤 : 多 在 小 脑 半球 , 亦 可 在 小 脑 是 部 . QAM. 多 在 儿童 的 小 脑 晤 部， 亦 
可 在 小 脑 半 球 。 鳝 室 管 膜 瘤 ， 原 发 于 第 四 脑室 ， 常 突 和 人 小脑 晤 部 和 小 脑 半球 〈 详 见 第 四 
Ah). OMS MAM: 多 在 小 脑 半 球 内 ， 亦 可 在 小 脑 蚌 部 与 延 颈 般 相 连 。 © 
转移 瘤 : 可 在 小 脑 半球 单 发 和 多 发 。 能 否 手 术 要 看 病人 的 全 身 情 况 和 转移 灶 的 多 少 而 定 。 


4.1 手术 方法 
4.1.1 后 正中 开 颅 术 


手术 病人 取 侧 卧 位 或 坐位 , 全 麻 。 切口 自 杭 外 粗 隆 上 3cm 向 下 沿 中 线 达 第 3、4 颈椎 
RAKE CH FE 1926 年 Naffziger 和 Towne 首先 应 用 , 故此 切口 也 可 用 他 们 的 名 字 
命名 )。 皮 肤 切 开 后 ， 沿 中 线 之 韧带 进入 , 直达 枕骨 及 环 椎 后 弓 ， 这 样 可 减少 出 血 。 用 骨 
膜 起 子 在 骨膜 下 剥 离 和 推 开 附 着 在 术 骨 上 的 肌肉 ， 用 这 开 规 将 项 肌 述 开 。 枕 骨 导 血管 出 
血 , 可 用 骨 蜡 封闭 或 用 单 极 电 灼 处 理 。 此 时 再 切 开 环 椎 椎 马 之 上 骨膜 ， 用 小 骨 插 将 其 向 
两 侧 分 离 , 每 侧 不 应 超出 2em, 以 防 损伤 椎 静 脉 丛 或 椎 动脉 。 此 后 重新 放置 大 自动 拉 匆 将 


图 4-1-1 TE PIRACY HI A RH 4-1-2 剥 高 推 开 附着 在 枕骨 
示意 图 ， 部 分 环 俊 弓 一 起 咬 除 MBOMAMAR 。,9 。 


MLAS, A. PRES SO RT RET CPR 4-1-1, 4-1-2), 

枕骨 钱 部 左右 各 作 一 颅骨 钼 孔 , 骨 和 孔 钻 在 上 项 线 下 方 lem 处 ， 如 用 电钻 也 可 多 钻 几 
个 孔 ， 用 咬 骨 错 咬 除 枕 骨 匀 部， 骨 窗 上 达 横 窦 下 缘 ， 下 可 咬 开 枕骨 大 和 孔 ， 向 左右 咬 骨 时 
上 串 侧 可 多 于 健 侧 以 利于 病变 的 显露 , 亦 可 沿 所 需要 的 骨 窗 范围 钻 3 一 4 个 孔 , 用 铣 刀 锯 成 
骨 洲 ， 待 锋 合 硬 膜 后 将 该 骨 片 复 位 固定 。 环 椎 后 弓 的 咬 除 总 宽度 不 宜 超 过 3cm 并 且 应 使 
两 侧 宽 度 相等 〈 图 4-1-3、4-1-4)。 此 时 用 手 触摸 硬 脑 膜 之 张力 ， 如 张力 高 时 可 作 右 杭 钻 
A RRE 7cm BPR 3m), 做 枕 角 之 脑室 穿刺 放出 脑 峭 液 , 亦 可 插入 导 尿 管 或 硅胶 
管 行 脑室 外 引流 。 脑 压 下 降 后 可 在 硬 脑膜 上 作 “Y” 形 切 开 (图 4-1-3), 切口 上 端 勿 损伤 
RX, 向 下 前 开 时 注意 有 无 扩张 之 环 窒 , 有 入 枕 赛 较 粗 , 环 赛 有 时 宽 达 lem. MAA 
可 导致 大 出 血 。 应 当 边 观察 边 前 ， 如 电 帝 无 效 时 可 用 粗 丝 线 链 扎 。 硬 脑膜 下 端 可 前 至 第 
一 颈椎 下 缘 水 平 。 硬 脑膜 开放 宜 充 分 ， 必 要 时 可 扩大 切口 ， 用 丝线 将 硬 脑膜 礁 吊 起 ， 上 
方 硬 脑膜 可 翻 向 横 窦 督 时 链 扎 固定 。 颈 骸 处 硬 脑 膜 前 开 之 边缘 可 电 灼 使 其 锌 缩 以 利于 暴 
露 ， 但 如 果 小 脑 扁桃 体 疝 不 严重 ， 枕 大 孔 以 下 的 硬 脑 膜 亦 可 不 剪 开 。 


图 4-1-3 枕骨 钼 孔 及 用 咬 骨 错 咬 图 4-1-4 旁 正中 切口 和 倒 钓 型 切口 
FURRBRBD HRS 


BE BG RR BY FP Fes NA RE BY R EBR eH i R R A AAT 8 2 BG RE BY BE 
笑 。 此 时 应 注意 以 下 几 个 方面 ,外 双 侧 小 脑 半球 是 否 对称 ? 通常 瘤 侧 小 脑 增 大 ， 其 沟 回 
变 平 ， 如 肿瘤 接近 脑 表 面 时 小 脑 可 呈 灰 白 或 暗 红 色 ， 小 脑 中 线 向 健 侧 移 位 。 例 甬 诊 在 肿 
Ki ih ERR, RMN ARR. Oa MA Tal, BMA PF se 
SHOT A. QSAR ES RA, MARE, DU ad DRC BY RT T 
Mi. GEREPALECAZ. ERAT EAT MSM, MRA, PK 
流出 ， 注 意 病 变 深浅 。 在 皮层 距 肿 瘤 最 浅 处 横行 切 开 ， 而 小 脑 电 部 则 直线 纵 行 切 开 ， 肿 
瘤 切除 后 关 颅 时 止血 要 充分 ， 硬 脑膜 须 严密 细 合 ， 如 能 办 复位 和 固定 则 更 附 合 解剖 上 重 
建 ， 对 减少 术 后 积 液 有 很 大 帮助 。 软 组 织 分 屋 链 合 。 一 般 不 放 引 流 条 或 引流 管 。 只 要 肿 
瘤 切除 后 脑 兰 液 循环 梗阻 已 解除 者 ， 很 少 发 生 伤口 漏 液 。 如 估计 脑 消 液 循环 未 能 解除 梗 
BEL» 可 在 术 后 尽快 作 侧 脑室 -腹腔 分 流 术 , KBE AA A E e Ti E BY S a R E fie 
情 突然 变化 。 
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4.1.2 旁 正中 开 颅 术 


适用 于 肿瘤 局 限 在 小 脑 半 球 偏 外 侧 者 。 有 “ 倒 钩 形 ” 切口 或 旁 正中 直 切 口 (又 称 Bucy 
切口 ) 之 分 。 其 优点 为 : 四 切口 较 简单 ， 可 在 咬 开 骨 
窗 后 直接 达到 病变 区 ， 开 颅 时 间 短 。@ 较 适合 肿瘤 
向 桥 脑 小 脑 角 发 展 者 。 OFRER ARAKIL IE 
后 弓 。 缺 点 是 对 肌肉 发 达 且 颈 部 较 短 者 的 创伤 较 
大 。 


SS 


手术 方法 ; WECM YAR EE FS FEE 
水 平 ,向 上 达 上 项 线 上 2cm 后 朝 内 拐 停止 在 杭 外 粗 Seabees 
隆 下 2em; 旁 正 中 切口 可 在 枕 外 粗 隆 和 乳 突 连 线 的 
中 点 ， 上 端 在 上 项 线 上 2cem， 下 端 终止 在 环 椎 水 平 
(图 4-1-4)。 切 开 皮 肤 后 向 下 切 开 肌肉 及 骨膜 , 此 时 
注意 枕 动脉 及 静脉 从 之 出 血 , AR RREKIN 
和 骨膜 向 两 侧 推 开 (枕骨 鳞 部 有 出 血 可 电 和 灼 或 用 骨 Sts 后 正中 切口 或 向 息 侧 延长 
Ee. 用 自动 拉 钧 将 肌肉 榜 开 , 钻 孔 后 咬 开 枕 骨 SACRAT acl lll 
ARR, 骨 窗 直径 达 5cm 即 可 。“ 十 字 ” 形 剪 开 硬 脑膜 ,肿瘤 切除 后 硬 脑膜 要 严 
密 缝合 。 

除 以 上 两 种 开 颅 方法 外 ， 当 后 正中 开 颅 后 如 发 现 肿瘤 向 外 生长 较 多 ， 已 接近 桥 嵩 小 
脑 角 ， 可 将 切口 上 端 向 外 下 方 加 以 延长 ， 再 扩大 惠 侧 杭 骨 之 骨 窗 ， 使 肿瘤 得 以 较为 充分 


， 地 暴露 〈 图 4-1-5) 。 


- 4.2 不 同 小 脑 肿 瘤 的 切除 方法 
4.2.1 血管 网 织 细胞 蔷 


血管 网 织 细 胸 瘤 大 多 位 于 小 脑 半 球 ， 少 数 可 长 在 小 脑 晤 部 ， 亦 有 位 于 下 晤 部 与 延 盘 
关系 密切 者 。 位 于 小 脑 半 球 者 多 为 囊 性 ， 有 黄色 历 液 ， 壁 上 有 小 而 鲜红 的 瘤 结 节 ， 偶 有 
瘤 结 节 多 发 ， 即 除了 一 个 明显 的 瘤 结 节 外 ， 在 壁 的 其 它 部 位 尚 有 更 小 的 结 节 ， 导 管 造 影 


watts y ay 


iL: 


图 4-2-1 SPUR ee 4-2-2 Rn Se A RE AE tE 
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可 发 现 供应 动脉 及 引流 静脉 。 当 肿瘤 小 而 且 在 小 脑 半球 之 表面 时 ， 可 电 凝 周转 血管， 将 
肿瘤 完 全 取出 。 如 为 赛 性 ， 可 先 穿刺 抽出 部 分 赛 液 ， 再 切 开 小 脑 皮 层 后 进入 褒 腑 ， 此 时 
应 根据 CT、MRI DSA 来 仔细 寻找 瘤 结 节 , 发 现 后 可 先 电 凝 肿瘤 之 供应 动脉 和 引流 静 
胀 ， 用 吸引 器 剥离 肿瘤 膨 围 组 织 后 将 结 节 完整 摘除 。 训 壁 并 非 肿 痛 组 织 ， 故 无 需 处 理 
(图 4-2-1, 4-2-2, 4-2-3). 


ei VEEL it ayy 


图 4-2-3 血管 网 织 细 胞 瘤 切 除 后 之 赛 腔 图 4-2-4 小 项 是 部 休 母 细胞 瘤 可 见 是 部 增 宽 ， 
做 量 部 纵 行 切 开 


有 的 肿瘤 腹 侧 可 深入 延髓 内 ， 手 术 危 险 性 大 。 对 此 原则 上 应 先 处 理 供 血 动脉 《往往 
是 小 脑 后 下 动脉 ,有 时 有 小 脑 前 下 动脉 或 小 脑 前 上 动脉 参与 ), 但 当 这 些 供血 来 自 肿瘤 底 
部 时 却 很 难 发 现 。 分 离 肿瘤 过 程 中 不 宜 先 处 理 肿 瘤 之 引流 静脉 ， 因 其 可 能 引起 肿瘤 体积 
增 大 和 瘤 内 张力 增高 ， 应 在 不 损伤 脑 干 正常 结构 的 情况 下 继续 分 离 肿瘤 ， 直 到 结扎 了 肿 
瘤 的 供应 动脉 后 ， 肿 瘤 的 体积 才 会 明显 缩小 和 变 软 。 如 肿瘤 主体 深入 延 骼 内， 又 有 多 根 
供血 动 亚 与 脑 干 关系 密切 ， 在 切除 肿瘤 过 程 中 有 呼吸 机 能 明显 紊乱 时 ， 可 只 做 后 颅 窝 减 
压 而 不 要 勉强 切除 肿瘤 , 术 后 再 作 侧 脑室 -腹腔 分 流 术 辅 以 放射 治疗 。 但 多 数 情况 下 应 继 
续 切 除 肿瘤 , 这 是 解决 脑 干 受 压 的 唯一 方法 。 我 们 处 理 的 1 例 延 髓 血管 纲 状 细胞 病 病 人 ， 
在 分 离 延 般 时 呼吸 只 有 3 次 /分 ， 当 完全 切除 肿瘤 后 呼吸 渐渐 恢复 正常 。 


4.2.2 SESS 


小 脑 星 形 细胞 瘤 分 为 两 类 ; DREN: 又 分 为 赛 在 瘤 内 ， 即 瘤 组 织 中 有 多 处 囊 人 性 变 ; 
另 一 种 是 与 血管 网 织 细胞 瘤 相 似 的 肿瘤 结 节 位 于 亡 内 。@@ 实 质 型 ， 肿 瘤 组 织 实质 性 ， 星 
侵 润 性 生长 。 对 有 大 赛 而 瘤 结 节 较 小 的 〈 通 常 比 血管 网 织 细胞 瘤 的 结 节 大 些 )， 只 切除 肿 
瘤 结 节 即 可 达到 根治 ， 而 对 实质 性 星 形 细胞 瘤 或 内 有 多 发 囊 变 区 者 切除 情况 则 有 很 大 不 
同 : 如 肿瘤 与 脑 干 无 关 或 在 小 脑 较 外 例 者 ， 可 将 肿瘤 完全 切除 ， 如 肿瘤 部 分 侵入 脑 干 者 
切除 需 慎重 ， 只 能 做 到 肿瘤 近 全 切除 ， 在 脑 干 内 的 部 分 应 在 显微镜 下 分 块 切除 ， 切 勿 损 
伤 脑 干 正常 组 织 。 这 种 胶 质 瘤 切 除 不 可 能 彻底 ， 在 切除 过 程 中 发 现 生命 征 有 明显 改变 时 
应 立即 中 止 , 以免 术 后 呼吸 停止 或 脑 干 损伤 而 引起 昏迷 不 醒 。 近 几 年 有 人 用 CO, 激光 处 
理 在 脑 于 上 残存 的 瘤 组 织 ， 这 样 对 脑 干 的 干扰 较 小 ， 如 有 条 件 可 采用 。 
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4.2.3 BiaRS 


fF A LR LE UAR, IE 20% 左 右 。 恶 性 程度 极 高 ,少数 可 发 生 在 
成 年 人 。 它 源 发 于 小 脑 蝠 部， 向 上 可 达 导 水 管 下 口 ， 向 前 可 压迫 第 四 脑室 底 (少数 可 侵 
ARE), PAF RABI CARE. 肿瘤 细胞 可 脱落 沿 脑 峭 液 种 植 到 大 脑 、 消 髓 和 马尾 神经 等 
处 。 

手术 治疗 可 采用 常规 后 正中 开 颅 ， 目 者 常 左 侧 轩 位， 少数 习惯 用 俯 苇 位 。 邵 儿童 频 
甸 哆 开 可 洛 冠 状 颖 中 线 旁 3cm 做 右 额 角 穿 刺 〈 用 腰 穿 针 即 可 ), 先 放 出 一 定量 脑室 液 , 然 
后 留 淆 针 芯 备用 《在 开 颇 后 切 开 硬 闹 膜 前 ， 如 张力 高 再 拔 出 针 芯 放 液 来 降低 颅 内 压 )。 注 
意 儿 童 顶 骨 鳞 部 菲 薄 ,， 钻 孔 时 要 小 心 (用 力 大 可 钴 入 颅 内 ), 硬 脑膜 切 开 后 看 见 小 脑 量 部 
脱 隆 及 脑 沟 变 宽 , 有 时 在 枕 大 池内 看 到 紫红 色 串 瘤 。 在 小 脑 电 部 正中 纵 形 切 开 2 一 3em 长 
(图 4-2-4), 可 见 柴 红色 肿瘤 , 质地 软 , 多 可 用 
吸引 器 吸出 , 捉 瘤 跑 侧 突 人 第 四 脑室 压 追 桥 脑 
REM, 但 多 数 不 侵入 脑 干 内 。 可 用 吸引 器 在 
肿瘤 中 心 向 导 水 管 下 口 之 方向 逐渐 吸 除 肿 瘤 ， 
我 们 称 之 为 “隧道 式 吸 除法 ”( 图 4-2-5)。 肿瘤 
上 极 一 旦 吸 透 , TREKS OKRA 
出 , 扩张 之 导 水管 口 清晰 可 见 ( 可 用 小 棉 片 墙 
住 导 水 管 口 ,防止 血液 逆流 入 第 三 脑室 ) ,此 时 
可 看 到 肿瘤 腹 侧 面 与 第 四 脑室 底 之 分 界 , 以 此 
为 标志 切除 肿瘤 则 不 会 损伤 脑 干 .肿瘤 通常 可 
做 到 肉眼 全 切 除 , 如 已 有 肿瘤 侵入 脑 干 , WT 图 4 3.5 MEARE ERREEN 
留 下 一 薄 层 肿瘤 在 第 四 脑室 底部 , 但 肿瘤 切除 导 水 等 扩张 压迫 第 下 船 室 底部 
后 至 少 要 恢复 脑 消 液 循环 之 通畅 , 将 颅 内 压 降 〔 斜 线 部 分 为 肿瘤 吸 除 之 途径 ) 

至 正常 . 极 个 别 病例 未 能 打 首脑 消 液 循环 之 梗 

E, 可 在 术 中 作 侧 脑室 - 杭 大 池 分 流 术 来 解决 鼎 内 压 增 高 。 手术 中 在 枕 大 池 也 要 有 小 棉 片 
保护 ， 以 防 破碎 瘤 组 织 和 血液 流入 椎 管 。 本 肿瘤 对 放疗 高 度 敏 感 ， 伤 口 拆 线 后 尽早 开始 
脑 脊 代 之 放射 治疗 ， 相 当 多 的 病历 可 获得 长 期 生存 。 


CF we) 
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第 5% 
丘脑 肿瘤 手术 切除 


5.1 概述 


丘脑 肿瘤 系 脑 深 部 结构 肿瘤 之 一 , 占 颅 内 肿瘤 的 1% 左右 .丘脑 内 侧 和 下 方 , 紧邻 第 
三 脑室 和 丘脑 下 部 ， 外 侧 毗 邻 内 赛 ， 切 除 肿瘤 过 程 中 若 损伤 四 周 结构 ， 可 导致 严重 的 后 
R, MR, SHES. 

80 年 代 以 前 ， 受 诊断 技术 的 限制 ， 当 时 显 微 外 科技 术 尚 未 开展 ， 对 丘脑 肿瘤 等 深部 
病变 的 手术 多 数 持 保 守 态 度 。 国 际 上 仅 有 少数 文献 报告 丘脑 肿瘤 的 手术 治疗 ， 效 果 也 不 
尽 如 人 意 。 北 京 天 坛 医院 1997 年 至 1998 年 共 手 术 治 疗 该 部 位 肿瘤 43 例 , 其 中 21% 为 多 
CERO, BE 63%, 其 他 为 16%， 大 部 分 病例 伴 有 梗阻 性 脑 积 水 和 
较 严重 的 脑 水 种 ， 手 术 切 除 肿瘤 、 改 善 脑 消 液 循 环 是 治疗 的 关键 。 随 着 神经 影像 学 的 发 
展 ， 显 微 外 科 的 应 用 ， 特 别 是 计算 机 影像 导航 系统 的 应 用 ， 丘 脑 肿瘤 的 手术 成 功率 明显 
提高 , 致 残 率 、 死亡 率 明显 下 降 。 手术 后 加 用 匣 玛 刀 、X 刀 以 及 化 学 治疗 等 综合 治疗 , 使 
许多 患者 手术 后 的 生存 时 间 明 显 延 长 。 


5.2 手术 方法 


【适应 证 了 

(1) 临床 表现 一 般 为 半身 麻木 、 KARNE, 偏瘫 或 三 偏 症 , 大 多 数 在 早期 因 第 三 脑 
22 EMMA ES. 

(2) 经 神经 影像 学 检查 , CT 和 MRI 检查 证 实 为 丘脑 肿瘤 , 病人 情况 能 耐 受 手术 , 无 
明显 的 手术 禁忌 证 者 。 特 别 是 有 明显 脑 状 液 循环 梗阻 者 。 

(3) 互 脑 病变 经 立体 定向 穿刺 活检 证 实 为 肿瘤 ， 经 普通 放疗 、 估 玛 刀 或 X 刀 治疗 无 
缩小 而 有 增 大 者 。 

【禁忌 证 】 . 

(1) 丘脑 病变 , 性 质 诊断 不 明确 者 ， 应 保守 治疗 ， 定 期 复查 CT RMRI, 和 追踪 观察 。 

(2) 丘脑 转移 瘤 、 丘 脑 胶 质 瘤 或 合并 其 他 部 位 的 多 发 病变 者 。 

(3) 丘脑 肿瘤 经 放疗 后 头皮 情况 差 ， 而 且 一 般 状 况 极 差 或 高 龄 患者 合并 有 严重 心 肾 
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功能 障碍 者 。 

【手术 前 准备 】 

因 丘 矢 肿 瘤 常 为 星 形 细胞 瘤 生 长 活跃 的 胶 质 母 细 胞 瘤 ， 单 纯 靠 手术 切除 并 不 能 治愈 
和 延长 复发 时 间 , 有 条 件 时 要 备 有 后 装 内 放疗 设备 , 最 好 常规 备用 显微镜 及 显 微 器 械 、 自 
动脑 牵 开 器 、 头 部 固定 头 架 ， 有 条 件 者 应 使 用 计算 机 影像 导航 系统 ， 手 术 前 做 好 手术 入 
路 计划 ， 对 正常 脑 组 织 的 损伤 可 明显 减少 。 

LERF] 

手术 常规 在 气管 内 插 管 全 身 麻醉 下 进行 。 体位 及 手术 切口 根据 肿瘤 在 丘脑 前 、 中、 后 
的 不 同位 置 而 定 。 丘脑 前 部 肿瘤 行 额 部 切口 ， 经 侧 脑 室 领 角 入 路 (图 5-1-1、5-1-2、5-1- 
3)， 中 部 肿瘤 可 采用 杜 部 切口 ， 经 闫 叶 中 于 部 进入 侧 脑室 杜 角 人 路 切除 肿瘤 〈 图 5-1-4、 
5-1-5); 后 部 肿瘤 突 到 侧 脑 室 三 角 ， 经 矣 顶 杭 三 角 区 入 路 〈 图 5-1-6, 5-1-7, 5-1-8); E 
脑 前 下 部 肿瘤 可 经 镭 点 入 路 (图 5-1-9、5-1-10) 。 


5-1-1 经 左 侧 额 角 入 路 皮肤 切口 


图 5-1-3 左 侧 冠状 位 额 角 入 路 图 5-1-4 经 左 侧 普 叶 入 路 皮肤 切口 
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图 5-1-7 经 顶 杭 部 三 角 区 人 路 图 5-1-8 左 侧 杭 角 入 路 ( 轴 位 ) 


5-1-9 BARAA 5-1-10 分 开 侧 裂 经 岛 叶 


切除 丘脑 前 下 方 肿瘤 
es 56* 


皮层 切 开 造 瘘 关 键 步骤 分 别 如 下 : 

(1) MARR: 肿瘤 位 于 丘脑 前 部 时 ， 肿 瘤 突 向 脑室 ， 使 同 伍 的 脑室 受 压 而 变 山 ， 
而 影响 到 同 侧 或 对 侧 的 室 间 孔 ， 造 成 同 侧 侧 脑室 受 压 变 小 ， 而 对 例 侧 脑室 出 现 梗 阻 性 脑 
积 水 。 手 术 采 用 额 顶部 近 中 线 开 颇 ， 皮 瓣 后 缘 到 中 央 区 前 。 皮 辩 向 前 翻 ， 可 做 游离 或 带 
HAR, 十 字 前 开 硬 脑膜 。 皮层 造 瘘 口 表 面 尽 可 能 避 开 粗大 静脉 , 在 中 央 区 前 2 一 3cm 及 
ERRE 2~3cm 处 ， 行 皮层 造 瘘 或 纵 行 切 开 ， 直 径 一 般 在 3cm 左右 即 可 完成 肿瘤 全 切 
除 。 若 有 导航 系统 ， 可 根据 术 前 定位 选择 皮层 造 瘘 口 ; 如 无 手术 导航 系统 ， 可 先行 穿刺 
定位 ， 然 后 顺 穿 刺 点 皮层 切 开 造 瘘 。 到 达 肿瘤 边缘 后 ， 用 薄片 海 编 覆盖 保护 好 ， 自 动脑 
板 牵 开 ， 探 查 侧 脑室 前 方 ， 大 多 可 见 侧 脑室 脉络 从 ， 闫 着 脉络 藉 找 到 室 间 孔 ， 经 室 间 筷 
进入 第 三 脑室 。 丘 纹 状 静脉 在 室 间 和 孔 后 缘 与 透明 隔 静 脉 相 汇合 ， 注 入 第 三 脑室 内 的 大 脑 
大 静脉 十 分 重要 , 要 加 以 保护 , 损伤 后 会 造成 严重 后 果 ， 如 租 迷 、 偏 阐 和 消化 道 出 血 等 ， 
有 时 小 小 的 透明 防 静 脉 的 损伤 即 可 造成 严重 后 果 。 在 切除 肿瘤 前 应 先 用 棉 条 将 侧 脑 室 三 
角 区 及 体 部 充填 , 以 避免 血液 流入 脑室 。 于 肿瘤 突出 的 最 明显 部 位 切 开 , 尽量 避 开 血管 。 
因 肿 瘤 边 界 不 清 、 质 软 ， 血 运 一 般 很 丰富 ， 在 显微镜 下 通过 质地 、 色 泽 区 分 肿瘤 与 正常 
组 织 的 界限 ， 尽 可 能 多 地 切除 肿瘤 ， 肿 瘤 切 除 得 越 彻 底 ， 止 血 越 容 易 ， 手 术 后 出 现 血 肿 
和 水 肿 的 机 会 就 越 少 。 也 不 能 为 止血 方便 而 损 稀 正常 脑 组 织 ， 手 术 后 一 般 不 会 出 现 新 的 
神经 功能 缺失 。 

切除 肿瘤 时 沿 瘤 边 切除 ， 然 后 向 四 周 ， 接 近 正常 脑 组 织 时 ， 有 条 件 时 可 做 快速 冰冻 
切片 ， 以 证 实 肿瘤 切除 彻底 程度 。 有 时 肿瘤 压迫 到 中 线 第 三 脑室 前 或 室 间 孔 时 ， 手 术 尽 
可 能 使 第 三 脑室 受 压 解除 , 打通 室 间 孔 , 使 脑 将 液 循环 通畅 。 手术 操作 要 细致 、 淮 确 , 肿 
瘤 切除 后 创面 细小 出 血 , 用 弱电 凝 或 薄片 海绵 压迫 止血 , 不 要 过 多 损伤 周围 的 正常 结构 ， 
避免 造成 不 可 道 的 后 果 。 止 应 应 确实 ， 反 复 冲洗 ， 吸 除 脑室 内 的 血性 液体 ， 脑 室内 置 硅 
胶管 或 橡胶 管 外 引流 ， 以 备 手术 后 持续 脑室 外 引流 ,减少 反应 ， 或 接 颅 内 压 监测 仪 了 解 
MAERO. 

(2) MARAA: SEF EP EB AY AP AR OR RARA 
颅 。 由 甄 中 、 下 回 切 开 ,到 侧 脑 室 体 部 ， 利 用 导航 系统 ， 根 据 术 前 定位 选择 离 肿 瘤 最 近 
的 入 路 ， 避 开 功 能 区 切除 肿瘤 单纯 显 微 手术 时 可 于 标 角 内 侧 壁 观察 膨 隆 部 位 或 依 脑室 
壁 色泽 的 改变 ,再 根据 CT、MRI 的 影像 学 位 置 切 开 探查 .发 现 肿瘤 可 再 扩大 切 开 室 管 膜 ， 
吸 除 肿瘤 。 HAE ROAM, 以 免 正 常 组 织 损伤 较 大 , 造成 较 严 重 的 术 后 并 发 症 。 若 
肿瘤 过 大 或 向 中 线 侧 压迫 严重 , 第 II 脑室 受 压 出 现 梗阻 性 脑 积 水 ， 可 分 块 切除 肿瘤 , 并 
将 侵 及 第 III 脑室 的 肿瘤 一 并 切除 ， 使 瘤 腔 与 第 III 脑室 相通 。 若 肿瘤 部 分 切除 不 能 解决 
脑 峭 液 循 环 梗阻 问题 ， 术 后 瘤 床 浴血 而 出 现 术 后 血肿 或 严重 水 肿 的 可 能 性 很 大 ， 后 果 严 
重 。 切 除 肿 瘤 后 脑室 内 处 理 同 额 角 入 路 手术 。 

(3) 顶 桃 部 开 颅 :丘脑 中 后 部 是 肿瘤 最 常见 的 部 位 , 且 肿 瘤 体 积 一 般 很 大 才 出 现 临床 
ER, 常 以 颜 内 压 增高 及 病变 对 侧 上 肢体 麻木 为 主要 表现 , WS RR SAR. F 
术 入 路 采用 顶 枕 部 马蹄 形 切口 ， 有 些 术 者 在 丘脑 中 部 肿瘤 也 采用 这 一 入 路 。 病 人 取 侧 臣 
位 ,最 好 用 头 架 , 头 部 向 前 倾 35" 一 45", 使 顶 枕 部 切口 在 最 高 点 水 平 , 开 颅 操作 间 上 述 二 
部 位 手术 。 该 部 位 肿瘤 向 脑室 内 突出 明显 , 很 容易 找到 肿瘤 , 同样 在 瘤 四 周 分 离 后 切除 。 
要 特别 注意 防止 中 脑 损伤 或 大 脑 内 静脉 的 损伤 , 手术 中 , 对 侧 脑 室内 的 脉络 从 最 好 烧灼 ， 
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图 5-1-11 丘脑 肿瘤 额 闸 入 路 切除 
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主 。 手 术 后 反应 较 重 ， 术 后 二 至 三 天 时 常 出 现 严 重 脑 水 肿 ， 应 用 大 量 脱 水 剂 也 很 难 维持 
远 期 颅 内 压 稳定 。 所 以 主张 较 千 底 地 切除 肿瘤 ， 或 早期 行 去 骨 辩 减 压 ， 以 便 手 术 后 可 耐 
受 放疗 及 化 疗 ， 同 时 可 解决 脑脊液 在 第 工 脑 室 的 梗阻 问题 (图 5-1-11). 

【手术 中 注意 事项 了 

(1) 根据 CT、MRI 示 肿 瘤 位 置 ， 合 理 选 择 手 术 入 路 、 骨 瓣 设 计 、 皮 质 切 开 ,要 力求 
减少 损伤 脑 组 织 ， 避 开 脑 功能 区 。 

(2) 肿瘤 区 域 为 内 于 后 丢 ， 下 方 为 下 丘脑 ， 内 侧 为 第 III 脑室 ， 内 后 下 与 大 脑 内 静脉 
相 邻 。 手 术 要 特别 细心 ， 少 损伤 或 不 损伤 穿 通 动静 脉 血 管 ， 严 格 按 肿 瘤 界 面 剥离 ， 不 损 
伤 脑 深部 重要 结构 。 

(3) 切除 肿瘤 前 , 用 视 条 将 脑室 腔 覆 盖 好 , 避免 血液 流入 脑室 系统 , 造成 手术 严重 反 
应 。 手术 后 脑室 内 要 置 引 流 管 , 持续 引流 血性 CSF, 可 减少 手术 后 高 热 , 脑室 内 粘连 、 脑 
积 水 等 。 

【手术 后 处 理 了 

同 其 他 部 位 手术 后 处 理 ， 但 有 几 点 需 加 以 注意 : 

(1) 手术 后 脑室 内 引流 持续 48 一 72 小 时 后 , 要 根据 引流 量 多 少 、 色泽 及 CSF 化 验 来 
决定 引流 管 的 拨 除 与 否 ,脑脊液 有 改变 ,如 血色 泽 较 浓 或 引流 量 极 少 , 需 随 时 行 CT 检查 ， 
排除 肿瘤 腔 出 血 或 严重 脑 水 肿 的 发 生 。 

(2) 丘脑 肿瘤 往往 在 手术 后 三 天 内 情况 好 ， 而 三 天 后 因 腑 水 肿 和 CSF 循环 不 畅 而 加 
E. CT 证 实 脑 水 肿 严重 者 应 积极 行 去 骨 淤 减 压 。 

(3) 丘脑 肿瘤 多 为 生长 活 蚂 的 星 形 细胞 瘤 或 胶 质 母 细胞 瘤 , 提 从 早期 放疗 及 化 疗 。 如 
病人 全 身 条 件 好 ， 要 超 早 期 行 超 选择 性 动脉 内 化 疗 。 

(4) 有 部 分 病例 手术 仅 将 肿瘤 切除 , 而 脑 积 水 问 题 未 能 解决 。 一 旦 脑 状 液 化 验 细胞 数 
正常 ， 蛋 白 正 常 或 接近 正常 ， 即 行 侧 脑室 -腹腔 分 流 。 

【并 发 证 了 

《1) 梗阻 性 脑 积 水 或 交通 性 脑 积 水 : 丘脑 肿瘤 术 后 , 脑 积 水 是 较 严 重 而 且 最 常见 的 并 
发 证， 处 理 不 当 会 影响 预后 ， 严 重 者 导致 因 脑 积 水 而 死亡 。 

(2) 去 骨 交 后 出 现 脑 脱出 ， 应 早期 预防 ， 适 当 用 弹力 绷带 给 予 包扎 。 

(3) ARE: 因 手 术 后 脑室 内 引流 持续 时 间 过 长 , 交叉 感染 机 会 多 , 应 严格 无 菌 操 
作 或 放 在 相对 无 菌 的 隔离 病房 、 预 防 感染 。 一 旦 感染 严重 ， 除 合理 应 用 抗生素 外 ， 要 持 
续 引 流 CSF， 腰 穿 放 液 协助 治疗 ， 或 脑室 内 注射 抗生素 THB). 
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第 6 章 
脑 干 肿瘤 手术 切除 


6.1 概述 


脑 干 包括 中 脑 、 脑 桥 及 延髓 。 是 神经 核 团 、 传 导 束 集中 区 , 上 方 承 接 大 脑 及 小 脑 , 下 
方 通 向 脊 戏 。 脑 干 向 周围 深 处 颅 底 发 出 许多 对 颅 神经 ， 并 有 许多 血管 包 绕 。 一 方面 是 脑 
干 本 身 的 功能 非常 重要 ， 称 为 生命 中 枢 ; 另 一 方面 ， 它 俯卧 在 后 颅 窝 前 下 方 复杂 的 颅 底 
骨 上 ， 背 后 及 侧 方 又 有 小 脑 、 大 脑 重要 的 血管 、 颅 神经 等 围绕 ， 手 术 不 易 。 

我 们 从 1981 年 到 1998 年 已 经 对 418 例 脑 于 肿 物 进行 了 手术 。 它 们 的 病理 是 : BR 
瘤 221 例 ， 海 绵 状 血管 瘤 129 例 ， 血管 母 细胞 瘤 49 例 ， 脂 肪 瘤 1 例 ， 转移 瘤 9 a, FER 
3 例 ， 及 感染 性 肉芽 肿 6 例 。 

不 同 肿 瘤 有 不 同 的 发 生 部 位 及 生长 方式 ; 星 形 细胞 瘤 发 生 于 脑 干 任何 部 位 ， 向 各 方 
面 发 展 , 可 完全 在 苯 内 , 也 可 发 展 到 髓 外 。 室 管 膜 瘤 发 生 于 室 管 膜 附近 ,向 第 四 脑室 ,小 
脑 桥 脑 角 、 杭 大 池 发 展 。 血 管 母 细胞 瘤 发 生 于 脑 干 中 线 或 中 线 旁 ， 分 两 种 类 型 ， 名 发 生 
于 脑 干 背 侧 ; 名 发 生 于 延 髋 及 颈 凡 交界 处 的 髓 内 。 这 种 肿瘤 都 伴 有 蹇 有 种 。 发 生 于 脑 干 背 
MA, 易 阻塞 脑 峭 液 通 路 ， 出 现 鼎 内 压 增高 。 延 - 颈 交 界外 的 骸 内 肿瘤 ,出现 颅 内 压 增高 
症状 者 罕见 。 海 绵 状 应 管 瘤 多 发 生 于 桥 脑 ， 其 次 是 中 脑 ， 延 髓 最 少 。 这 种 血管 畸形 病灶 
随 善 出 血 而 逐渐 扩大 ， 可 由 小 脑 发 展 到 脑 干 ， 也 可 由 脑 干 发 展 到 小 脑 。 

根据 其 不 同 部 位 ， 生 长 方式 ， 磁 共振 成 像 等 ， 绝 大 多 数 能 明确 病变 性 质 ， 判 断 其 预 
后 。 


6.2 ”手术 入 路 及 搞 除 肿瘤 技巧 


根据 肿瘤 最 草 近 脑 干 表面 的 部 位 作为 切 开 脑 干 处 ， 并 由 此 设计 开 颅 手术 入 路 。 肿 瘤 
谷 近 脑 干 表面 处 显示 该 处 脑 干 隆 凸 、 色 淡 、 血 管 减少 (血管 性 肿瘤 例外 )。 此 处 脑 干 功能 
往往 已 遭 到 严重 破坏 ， 所 以 切 开 后 不 增 邵 症状 或 轻微 地 增加 症状 。 不 同 入 路 见 图 6-2-1、 
6-2-2、6-2-3、6-2-4)。 
摘除 上 肿瘤 要 遵循 的 原则 是 ; 尽 可 能 干净 彻底 地 将 病变 切除 , 并 保留 正常 的 神经 功能 。 
根据 病变 性 质 不 同 ， 切除 的 技术 各 异 : MRAM. 一般 先 指 取 其 内 容 , 逐渐 向 周围 延伸 ， 
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图 6-2-2 ”后 正中 人 路 切除 戎 桥 、 延 偶 背 例 肿 瘤 
(a) KARR, b) KERR RIERA, O REDAN ARER 


. l» 


切 并 的 小 脑 矫 
小 脑 


(b) 


图 6-2-3 杭 下 莫 上 入 路 切除 中 脑 背 侧 肿 瘤 
(a) KARR, (bh) 中 脑 背 侧 肿瘤 切除 术 


(b) 


图 6-2-4 UG A ARE OBR. EBEN y HP 
(a) 冠状 位 观 ; (b>) 矢 状 位 观 ; (c) MMA RRR 
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至 正常 组 织 止 。 海 绵 状 血管 瘤 ， 先 放出 血肿 ， 以 扩大 手术 空间 ， 再 将 血肿 壁 ( 附 有 异常 
血管 ) 分 离 摘除 。 血 管 母 纲 胞 瘤 需 整个 摘除 。 这 种 痛 是 由 血管 组 成 ， 极 易 出 血 并 且 止 血 
困难 ， 所 以 不 要 分 块 切 除 。 总 之 , 根据 不 同 病 变 , 采取 不 同 的 手术 技巧 。 要 少 损伤 脑 干 ， 
在 很 小 的 手术 野 中 将 病变 清除 干净 。 


6.3 ” 脑 干 肿 瘤 手 术 和 危险 性 及 预后 


手术 最 危险 的 部 位 是 延髓 的 门 部 , 即 主要 的 呼吸 中 枢 部 位 , 这 个 中 枢 位 于 门 部 周围 ， 
即 河 部 中 线 及 其 两 侧 ， 严 重 的 损伤 使 呼吸 不 能 启动 。 轻 微 的 损伤 出 现 三 大 症状 ， 人 @ 术 后 
HARRER, HRA, FET. PIER, MERE, ARAMA, MR 
能 ， 则 行人 工 呼吸 ， 务 使 血 氧 分 压 维持 在 正常 范围 内 。@ 胃 肠 道 出 血 ， 甚 至 胃 和 穿孔 。@ 
呼吸 系统 感染 。 这 些 症状 中 的 任何 一 个 处 理 不 当 ， 都 可 致命 。 我 们 手术 死亡 5 例 ， 手 术 
死亡 率 1. 2%% ,肿瘤 皆 位 于 延髓 呼吸 中 柑 。 其 中 一 例 因 肠 角道 大 出 血 及 角 穿 孔 死 亡 ; 另 4 
例 死 于 呼吸 衰 竟 。 其 次 危险 部 分 是 中 脑 网 状 结构 损伤 ， 轻 者 可 恢复 。 当 然 脑 干 任何 部 位 
MMR, SAEREE. 

延髓 背 侧 巨大 血管 母 细 胞 瘤 ， 由 于 肿瘤 的 盗 血 、 使 延 侨 长 期 处 于 低 漠 注 压 状态 ， 一 
旦 肿瘤 被 摘除 ， 使 延髓 的 灌注 压 恢复 正常 ， 则 会 使 原 缺 血 区 发 生 水 肿 及 出 自 ， 出 现 上 述 
三 大 病状 ， 使 病人 处 于 危险 状态 。 所 以 ， 对 于 这 种 病人 最 好 先 设法 使 其 盗 血 减轻 ， 以 后 
再 摘除 肿瘤 。 至 于 延髓 背 侧 小 的 血管 母 细胞 瘤 或 延 - 颈 交 界 处 向 内 的 血管 母 细胞 痛 术 后 则 
不 出 现 这 种 “正常 灌注 压 突破 综合 征 ”。 

预后 ， 脑 干 局 限 性 的 是 形 细胞 瘤 病 人 有 可 能 治愈 或 使 其 过 有 意义 的 生活 ， 室 管 膜 瘤 
病人 可 能 治愈 ， 至 少 可 使 之 进步 ， 血 管 网 状 细胞 瘤 可 治愈 ;海绵 状 血管 瘤 可 治愈 ， 至 于 
胶 母 细胞 瘤 病 人 则 只 能 使 其 暂时 好 转 。 


CLR OMA RRE RAR) 
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第 7 章 
侧 脑 室 有 肿瘤 手术 切除 


7.1 侧 脑室 的 显 微 神经 外 科 解 剖 


侧 脑室 位 于 大 脑 半 球 深部 ， 左 右 对 称 。 侧 脑室 之 间 不 直接 相通 ， 分 别 通过 室 间 和 孔 
(Monro 孔 ) 与 第 三 室 相 通 。 利用 显 微 外 科技 术 可 以 切除 侧 脑 室内 的 肿瘤 , 另外 通过 侧 脑 
室 的 腔 隙 还 可 以 到 达 第 三 脑室 和 基底 池 。 了 解 侧 脑 室 的 神经 和 血管 的 关系 有 助 于 获得 侧 
脑室 内 手术 的 成 功 。 


7.1-1 MHBZRARREH 


每 一 侧 侧 脑 室 是 一 个 位 于 脑 深 部 的 C EER AHERE, CHESSER 
大 腑 半球 的 形态 相 适 应 。 侧 脑室 分 为 前 角 、 体 部 、 三 角 区 、 后 钙 积 下 角 五 部 分 。 开 脑 位 
王 每 一 侧 侧 脑室 的 中 心 。 前 角 位 于 丘脑 的 前 方 ， 体 部 在 丘脑 的 上 方 ， 三 角 区 和 后 角 位 于 
丘脑 的 后 方 、 而 标 角 位 于 丘脑 的 下 方 。 在 侧 脑 室 周 畦 有 以 下 几 个 CC 形 结构 〈 图 7-1-1)。 

(1) BRA: 尾 状 核 是 一 个 C 形 环绕 丘脑 灰质 核 团 ,并 构成 了 侧 脑 室 的 重要 组 成 部 
分 。 尾 状 核 头 凸 出 于 侧 脑 室 的 前 角 和 体 部 。 尾 状 核 体 构成 三 角 区 侧 壁 的 一 部 分 。 尾 状 核 尾 
从 三 角 区 延 促 到 矣 角 的 顶部 。 

(2) 3H: 容 修 是 另 一 个 环绕 丘脑 的 C 形 结构 。 窟 隆 体 构成 了 侧 胶 室 体 部 的 内 下 部 。 
在 三 角 区 ， 前 内 侧 部 是 穿 窒 脚 ， 海 马 们 构成 合 脑 室 下 角 的 内 山 部 分 。 穹 麻 体 在 丘脑 内 侧 
上 缘 近 中 点 处 跨 过 ,丘脑 内 例 到 容 认 的 中 间 蓝 机 构成 了 侧 脑 室 体 部 的 底 和 三 脑室 的 项。 穹 
PERO TE AEC A NRE iL. Er a BB} Bl SS A a TE. Me 
FIRER, AMARA. AE PR TATE. SE 
柱 恰 在 室 间 和 孔 前 方 下 行 ， 在 前 联合 前 后 分 成 联合 前 和 联合 后 穹 麻 下 行 。 

(3) BRAK. BRR —-7* C 结构 ， 构 成 脑室 如 的 最 大 部 分 ， 参 与 构成 侧 脑室 五 
部 分 的 每 一 部 分 , 肝 胚 体 路 构成 了 前 角 的 底 。 SEDER HR RAB AS AEE He ee BO BI BB 
额 错 。 它 构成 了 前 角 的 前 壁 。 屏 胚 体 膝 部 和 体 部 构成 了 侧 脑 室 前 角 和 体 部 的 项。 屏 胜 体 
压 部 的 纤维 连接 左右 桥 叶 和 枕 叶 ， 称 枕 钳 。 视 辐射 向 后 行走 将 其 分 成 两 部 分 ， 位 于 视 放 
射 内 侧 的 腾 朋 体 纤维 称 为 毯 (tapetum), 它 绕 过 侧 脑 室 下 角 和 后 角 的 项 及 外 侧 部 上 的 室 管 
膜 。 
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图 ?7-1-1 侧 脑 室 与 开 脑 、 海 马 结构 的 关系 
(a) WEW: (b》 前 面 戏 


(4) 脉络 裂 ; 脉络 裂 (choroidi fissure) E C 形 从 门 氏 孔 通过 体 部 、 三 角 区 , AR 
角 。 脉 络 裂 的 终点 称 为 下 脉络 点 ， 它 恰 在 海马 回 沟 和 杏仁 核 的 后 方 。 根 据 脉 络 裂 所 处 的 
部 位 , 将 其 分 为 三 部 分 : AM. 三 角 区 部 利 枉 部 。 脉络 型 体 部 在 窒 隆 体 部 和 丘脑 之 间 。 中 
EAHA (velum interpositum) 将 大 脑 内 静脉 固定 于 三 脑室 项 部 脉络 裂 体 部 的 内 侧 ， 手 术 
通过 此 和 裂 可 以 暴露 中 间 艇 帆 和 三 脑室 顶部 。 三 角 区 部 脉络 裂 位 于 侧 脑 室 三 角 区 穹 傈 脚 和 
桃 之 间 。 通 过 这 个 部 位 可 以 暴露 四 登 体 池 、 松 果 体 区 和 环 池 后 部 。 矣 部 脉络 裂 在 海马 企 
和 终 纹 之 间 ， 打 开 侧 脑室 下 角 的 脉络 裂 可 以 灌 露 环 池 和 脚 间 池 的 后 部 。 脉 络 裂 是 侧 脑 室 
壁 同 基底 池 和 三 脑室 之 间 最 薄 的 区 域 ， 是 常用 的 手术 路 径 之 一 。 

(5) 透明 隔 : 透明 隔 是 由 两 层 薄膜 形成 的 间隔 ， 在 中 线 分 开 前 角 和 和 栖 部 。 两 层 薄 膜 
间 可 以 有 一 个 潜在 的 间 陈 ， 称 为 透明 隔 间 往 。 部 分 透明 沾 间 腔 生理 性 增 冤 ， 常 与 三 脑室 
AE. RABADSZ. CHAARRABRR, LAAN, BAS REBAR 
AILS, PA ARR OES RE, UREA TERA. AERA RR eA EE 
R. ANMEUFRARSASTAUSRH, BRAS PR SRAS LH HARA 
R, (i 04 = fe eS EME, 又 称 Verga MS. BE, 六 脑室 内 壁 均 无 室 管 膜 上 皮 , 不 
属于 真正 的 脑室 ， 正 常 时 很 少见 ， 在 梗阻 性 脑 积 水 时 可 见 到 。 

(6) A: 在 设计 手术 入 路 时 ， 内 赛 和 便 脑 室 壁 的 密切 关系 常 被 匀 略 。 内 宫 前 肢 在 
尾 状 核 和 豆 状 核 之 间 。 内 圳 前 肢 和 额 角 被 尾 状 核 头 分 开 。 丘脑 和 豆 状 核 之 间 是 内 厢 后 肢 。 
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丘脑 尾 状 核 将 内 襄 后 肝 和 侧 上 脑室 体 部 分 开 。 内 鹤 膝 部 在 屁 状 核 头 和 丘脑 之 间 的 间隙 中 直 
接 在 侧 脑 室 表面 , 从 侧 脑 室 侧 方 到 门 氏 孔 之 间 的 区 域内 襄 膝 部 紧 贴 室 管 膜 下 (图 7-1-2)。 
ERK 


切 迹 前 间隙 


体 部 切 迹 中 癌 间 隙 


AS ANS 


二 角 区 tet 


kf 


图 7-1-3 侗 脑 室 与 基底 池 关 系 


《7) PHA: PHRMA SRA HSS, EO eZ RR 
组 织 ， 齐 掉 后 残留 在 丘脑 和 穹 麻 上 的 部 分 称 丘 脐 带 和 窜 隆 带 。 中 间 髓 帆 形 似 一 等 边 三 角 
形 ， 尖 端 向 前 ， 基 底 向 后 ， 由 二 层 半 透 明 的 软 膜 组 成 ， 二 层 之 间 有 许多 小 梁 连 接 ， 还 有 
大 脑 内 静脉 和 脉络 膜 后 动脉 各 一 对 , 分 列 于 左右 。 中间 散 帆 的 上 层 贴 附 于 穹 隆 和 屏 胚 体 ， 
下 层 黏附 于 第 三 脑室 室 管 瑛 、 丘 脑 的 后 面 和 松 果 体 的 上 面 。 软 膜 上 的 血管 项 着 室 管 膜 突 
入 室 腔 ， 从 中 间 艇 届 向 下 垂 入 三 脑室 ， 形 成 三 脑室 脉络 其 。 第 三 脑室 脉络 从 沿 中 线 旺 两 
侧 排列 ， 前 端 于 室 问 和 孔 处 与 侧 脑 室 脉 络 从 相连 。 大 脑 内 静脉 起 自 中 间 角 帆 的 前 部 ， 此 处 
恰 在 门 氏 孔 后 ,大 脑 内 静脉 从 松 果 体 上 出 中 间 芍 帆 进 入 四 个 体 池 并 在 此 汇 成 大 脑 大 静脉 。 
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NEARS a) BIL. 为 三 角形 间隙 , 分 成 三 部 分 : @ 一 个 切 迹 前 间 踪 : 位 
于 中 脑 前 方 。@ 成 对 的 切 迹 中 间 间 阶 ， 位 于 中 脑 两 侧 方 。@ 一 个 切 迹 后 间隙 :中 脑 的 后 
方 。 合 脑室 在 小 脑 医 的 上 方 ， 前 角 在 切 迹 前 间隙 上 方 ， 体 部 在 切 迹 中 间 间 阶 上 方 ， 而 三 
角 区 在 切 迹 后 间隙 的 上 方 。 小 脑 幕 切 迹 三 部 分 是 基底 池 的 部 分 , 它们 网 侧 脑 室 关系 密切 。 
一 些 到 基底 池 的 手术 入 路 ， 可 以 通过 例 脑 室 到 达 脑 池 。 切 迹 前 间 辽 在 中 脑 前 斜 向 上 延伸 
到 侧 脑室 前 角 王 方 的 视 交 叉 ， 它 包括 脚 间 池 、 视 交叉 池 、 终 板 池 。 切 迹 中 间 间 隙 在 杜 叶 
和 和 中 脑 之 间 ， 它 包括 大 脑 脚 与 海马 回 沟 之 间 的 脚 间 池 以 及 中 脑 与 海马 旁 回 ， 齿 状 回 之 间 
的 环 池 。 环 池 侧 方 与 酉 角 之 间 只 有 脉络 裂 相 隔 。 切 迹 后 间隙 在 三 角 区 的 下 方 ， 主 要 是 四 
香 体 池 。 三 角 区 与 四 生体 池 被 窒 险 和 胖 胜 体 压 部 下 的 皮质 脑 回 分 开 (图 7-1-3)。 


7.1.2 aa 


(1) 前 角 : 位 于 侧 脑 室 的 前 部 ， 门 氏 孔 前 方 的 额 叶 内 。 额 状 切 面 星 三 角形 ， 两 侧 前 
角 由 透明 隔 分 开 ， 并 构成 额 角 的 内 侧 壁 。 属 状 核 头 梅 成 前 角 的 外 侧 帮 。 前 壁 和 项 由 有 姘 胜 
ARREARS. SREP ALB. AEM Pe 
分 。 

(2) 体 部 ， 侧 脑室 体 部 从 门 氏 孔 后 延伸 至 迁 明 隔 消 失 以 及 腾 孚 体 和 穹 罕 汇合 处 。 顶 
ARIA, AMR ET AGH. PHASE, MEARRAHAM, ARB. FOR 


WWE 侧 副 隆起 HWZ 
图 7-1-4 MAZE 
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核 和 丘 脑 之 闻 由 开 纹 沟 分 开 ， 沟 内 有 终 纹 和 丘 纹 静脉 。 

(3) 三 角 区 和 后 角 : 三 角 区 和 枕 角 一 起 构成 一 个 三 角形 的 腔 ， 尖 端 朝 向 枕 叶 ， 丘 脑 
枕 为 底 边 ， 三 角 区 顶部 和 外 侧 壁 由 稚 构 成 。 内 侧 壁 由 两 个 平行 的 突起 构成 ， 背 侧 突 起 叫 
后 角球 , ca BRAGA TH A EE R, 腹 侧 突起 为 禽 距 Calcar avis), 由 曙 状 裂 前 部 陷入 侧 脑 
ZER. WEAMES EH. ， 外 侧 部 分 是 丘脑 杭 。 底 由 便 副 三 角 组 成 ， 这 个 三 角形 的 区 
域 在 侧 裂 后 末端 上 四 向 后 方 。 后 角 从 三 角 区 向 后 延伸 进入 枕 叶 ， 在 杭 叶 内 由 大 变 小 。 后 角 
AMER ERR A, MAMEA., KAMA. 

(4) FA: 由 三 角 区 向 下 在 丘脑 枕 的 下 方 进入 桥 叶 内 部 。 下 角 的 前 壁 为 杏仁 核 ， 顶 
部 内 侧 是 尾 状 核 属 部 和 终 纹 ， 底 从 内 向 外 由 海马 全 、 海 马 及 侧 副 隆 起 梅 成。 内 侧 芍 为 一 
RAK. SHUR BIRAR (图 7-1-4)。 


7.1.3 WS EBS ab BR OR AY 


1 Nos 3 4) 8 — BRS) ABS SAKA EER. Willis 环 的 所 有 组 成 动脉 都 在 前 角 和 体 部 
之 下 .在 前 角 之 下 , 颈 内 动脉 分 出 大 脑 前 动脉 和 大 脑 中 动脉 ,并 发 出 脉络 膜 前 动脉 .Willis 


侧 脑 室 体 
ABD BK 


BEER AME Pa Ash bk 


大 脑 后 动脉 
Wf 
基底 动脉 


前 角 
大 脑 前 动脉 
项 内 动脉 大 脑 中 动脉 
rae 脉络 膜 前 动脉 
tv) 
大 硕 后 动脉 


脉络 膜 后 外 后 动脉 
BERAE A Roh bk 


wi 


图 7-1-5 侧 脑 室 的 动脉 
(a) BHR; (b> HEW 
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环 后 部 和 基底 动 号 在 侧 脑 室 体 的 下 方 。 大 脑 前 动脉 线 过 前 角 的 底 和 前 壁 到 前 角 和 体 的 顶 
部 。 大脑 后 动脉 在 下 角 和 三 角 区 内 侧 的 环 池 、 四 合体 池 走 行 并 发 油 脉 络 膜 后 动脉 , 同 侧 腕 
室 和 脉络 裂 关系 最 密切 的 动脉 是 脉络 膜 动 胀 ， 它 们 供应 侧 脑 室 。 胀 络 膜 动脉 从 基底 池 的 
颈 内 动脉 和 大 脑 后 动脉 发 出 ， 通 过 脉络 裂 到 达 侧 脑室 脉络 众 。 肪 络 腊 前 动脉 在 后 交通 动 
脉 稍 上 方 起 自 颈 内 动脉 未 段 ， 沿 视 束 腹 侧 后 行 ， 在 外 侧 膝 状 体 的 外 下 方 穿 过 脉络 裂 进 入 
侧 脑 室 下 角 ， 供 应 矣 角 、 三 角 区 的 脉络 从 和 海马 。 脉 络 膜 后 动脉 分 二 支 ， 一 支 是 脉络 膜 
后 内 侧 动 驴 ， 供 应 三 脑室 顶 和 部 分 体 部 的 脉络 其 ; 另 一 支 是 脉络 膜 后 外 侧 动 脉 ， 供 应 三 
角 区 、 体 部 、 下 角 后 部 。 脉络 膜 后 外 侧 动 脉 由 1~6 个 分 支 组 成 ， 它 们 在 环 池 和 四 秋 体 池 
起 自 大 脑 后 动脉 。 侧 方 它们 绕 丘 脑 衬 ， 经 脉络 裂 到 达 矣 角 、 体 部 和 三 角 区 的 脉络 从 。 上 脉 
络 膜 后 内 侧 动脉 ， 有 1 一 3 个 分 支 , 在 脚 间 池 、 环 池 从 大 脑 后 动脉 近 端 发 出 , 在 大 脑 后 动 
脉 主干 内 侧 环 绕 中 脑 ， 在 松 果 体 一 侧 转 向 前 进入 三 脑室 ， 举 近 大 脑 内 静脉 走行 于 中 间 髓 
帆 内 。 供 应 三 脑室 项 脉络 从 部 分 , 还 通过 门 氏 孔 或 脉络 裂 供 应 在 侧 脑 室 的 脉络 从 图 7- 
1-5), 


7.1.4 PHBA RAR 


脑 深部 的 静脉 在 室 管 膜 下 和 脉络 裂 通过 , 收集 脑 深 部 静脉 血 , 回流 到 大 脑 内 静脉 、 基 
亡 静 脉 和 大 脑 大 静脉 。 通 常 侧 脑 室 前 角 、 体 部 的 引流 静脉 通过 中 间 髓 帆 引 流 到 大 脑 内 静 
Bk. 里 角 的 引流 静脉 汇 入 环 池 的 基底 静脉 。 三 角 区 的 静脉 汇 入 位 于 四 合体 池 的 基底 静脉 、 
大 脑 内 静脉 或 大 脑 大 静脉 。 根 据 引流 静脉 通过 脉络 裂 的 丘脑 筒 还 是 窒 了 位 侧 ， 侧 糖 室 的 静 
怨 分 成 内 、 外 侧 二 组 。 外 侧 组 通过 脉络 裂 的 丘脑 人 出， 内 侧 组 通过 脉络 裂 的 容 隆 侧 ， 内 外 
侧 组 静 防 在 终止 前 常 汇 成 一 于 。 内 侧 组 静脉 在 体 部 、 前 角 有 前 后 隔 静 脉 ， 外 侧 组 有 上 丘 纹 
静脉 、 丘 脑 尾 状 核 静 脉 、 尾 状 核 前 、 后 静脉 。 外 侧 组 静 哑 比 内 侧 组 粗大 ， 外 侧 组 静脉 穿 
TAKS BA PA (图 7-1-6). 

HT FF BK FT TAARKA A A SE A BA HK 
PAK, BRA RTT T SAE, PK, 尾 状 核 后 静脉 跨 侧 
脑室 体 部 侧 辟 终于 丘 纹 静脉 或 丘脑 尾 状 核 静 脉 。 丘 纹 静 脉 走行 于 丘脑 和 尾 状 核 之 间 的 沟 
内 ， 从 后 向 前 通过 门 氏 孔 后 进入 中 间 峰 帆 加 入 大 脑 内 静脉 。 丘 纹 静 脉 和 大 脑 内 静脉 有 折 形 
成 的 夹 角 称 为 静脉 角 ， 相 当 于 门 氏 和 孔 的 位 置 ， 但 也 有 例外 ， 有 的 人 开 纹 静脉 不 通过 门 氏 
孔 而 是 经 过 门 氏 孔 后 面 的 脉络 裂 。 如 果 丘 纹 静 脉 绍 小 或 缺 如 ， 丘 脑 尾 状 核 蔚 脉 将 引流 同 
一 区 域 的 静脉 血 。 该 静脉 在 丘 纹 静脉 的 后 方 跨 过 丘脑 和 尾 状 核 ， 终 于 大 脑 内 静脉 。 

在 三 角 区 和 后 角 的 内 侧 组 成 三 角 区 内 侧 静 脉 ， 向 后 走行 于 三 角 区 内 侧 壁 通过 脉络 裂 
进入 中 和 间 髓 帆 和 四 友 体 池 ， 加 入 大 脑 和 内、 基底 静脉 或 大 脑 大 静脉。 三 角 区 外 侧 殉 脉 在 侧 
脑室 侧 壁 向 前 走行 ， 在 中 间 转 向 丘脑 枕 通 过 脉络 裂 到 达 四 合体 池 ， 汇 入 同 侧 三 角 区 内 侧 
静脉。 

侧 脑室 下 角 静 脉 的 外 侧 组 由 脑室 下 静脉 和 杏仁 核 静 脉 组 成 。 内 侧 组 由 海马 横 静 脉 构 
成 。 脑 室 干 静脉 跨 过 下 角 的 顶 在 下 脉络 点 后 出 杜 角 汇 入 基底 静脉 ， 杏 仁 核 静脉 跨 过 杏仁 
核 表 面 的 脑室 终止 于 脑室 下 静脉 或 基底 静脉 。 海 马 模 静脉 是 一 很 细 的 静脉 ， 跨 过 海马 结 
构 ， 加 入 基底 静脉 的 分 支 。 

脉络 膜 的 上 、 下 静脉 是 脉络 从 最 大 的 静脉 。 脉 络 戏 上 静脉 在 侧 脑 室 体 部 脉络 从 内 向 
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起 状 核 前 静脉 
BK 
Rk 
RIDA HK 
SARL Bik 
SKEET iP ak 
ERRERA 
ek 
大 脑 内 静脉 


KBAR 
SARs eee 


Fa RRP Ok 
EMERE Ek 


RRAS R 
BS EL k 


PB 7-1-6 WIRE a BRK 
(a) MBM; (b> RAW 


WET. ERRARE TFAA. BRIAR TETE FIRE T 
末端 馈 前 走行 ， 在 下 静脉 终点 附近 的 脉络 烈 终 止 于 基底 静脉 和 它 的 属 支 。 和 脉络 膜 上 、 下 
更 脉 在 三 角 区 的 脉络 从 常 有 聊 合 。 

由 于 大 脑 内 静脉 、 大 脑 大 静脉 和 基 遍 静 租 及 其 属 支 ， 在 这 一 区 域 察 集 在 一 起 ， 所 以 
频 肉 四 琶 体 池 到 三 角 区 静脉 的 关系 是 最 复杂 的 。 成 对 的 大 脑 内 静脉 在 松 果 体 后 上 和 肝 稻 
体 压 部 的 下 后 汇 成 大 脑 大 静脉 。 基 底 静 脉 在 额 角 下 方 的 前 穿 支 由 大 脑 前 静脉 、 大 脑 中 深 
静脉 、 纹 状 体 下 静 末 和 丘脑 下 静脉 汇合 而 成 ， 两 侧 基 冶 静 脉 由 前 后 交通 静脉 相连 国 绕 下 
丘脑 ， 构 成 脑 底 静 防 环 。 继 而 在 中 脑 和 杜 叶 之 间 向 后 行走 ,引流 靶 间 池 和 环 池 壁 的 静脉 ， 
在 四 副 体 池 汇 人 天 脑 内 静脉 或 大 脑 大 蔡 防 。 大 脑 大 静脉 在 腾 胀 体 自 部 王 进 入 直 赛 。 


7.1.5 MBSFRABA—-MA A 


BEY IS A TAA A. RA, 以 及 病变 与 三 脑室 和 基底 池 的 关系 ， 
决定 到 达 病 变 部 位 的 最 佳 手术 人 路 。 进 入 伍 脑 室 不 切 开 脑 组 织 是 不 可 能 的 ， 可 以 从 不 河 
MARI, MOT, ROT, BRAT ERR BS. BEA RS et TT KB 
和 透明 隔 ， 分 开 穿 麻 进入 三 脑室 或 基底 池 。 打 开 肪 络 裂 最 好 通过 穹 麻 带 和 海马 伞 带 而 不 
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是 通过 脉络 裂 ， 因 为 前 二 者 很 少 有 血管 通过 
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在 体 部 通过 脉络 裂 可 以 暴露 中 间 髓 机 和 三 脑室 项， 在 三 角 区 通过 脉络 裂 可 以 雄 露 四 
登 体 池 和 松 果 体 区 ， 在 头角 通过 脉络 裂 可 以 暴露 环 池 和 脚 间 池 。 切 开 脉络 发 吸 除 一 些 神 
经 组 织 可 以 不 引起 神经 功能 缺损 ， 而 在 一 些 部 位 将 会 引起 产生 暂时 或 永久 性 的 神经 功能 
丧失 。 如 损伤 一 些 皮层 功能 区 ， 可 以 引起 视野 缺损 、 失 语 、 半 痛 和 偏 竣 ! SK, SEE 
损伤 将 引起 记忆 丧失 。 打 开 脉 络 裂 要 冒 损 伤 夸 噬 的 危险 ， 单 侧 容 隆 损害 不 产生 症状 。 从 
二 侧 大 脑 半球 到 穿 隐 的 纤维 损害 通常 不 引起 永久 性 记忆 力 丧 失 。 损 害 容 禾 和 脚 和 海马 联合 
比 损伤 窟 麻 体 和 柱 对 记忆 力 有 更 多 的 影响 ,打开 脉络 裂 有 可 能 损伤 海马 伞 和 海马 结构 , 单 
侧 损害 常 不 产生 缺损 症状 。 

侧 脑 室内 肿瘤 和 动静 脉 畸 形 通常 由 脉络 膜 动 肪 供血。 脉络膜 动脉 事 集 并 穿 过 脉络 裂 ， 
这 有 助 于 在 术 中 识别 这 一 结构 。 在 侧 脑 室 体 部 打开 脉络 裂 ， 在 中 间 复 帆 和 三 脑室 顶 可 以 
暴露 脉络 膜 后 内 动脉 ; 在 三 角 区 打开 此 裂 , 在 四 登 体 池 和 松 果 体 区 可 以 暴露 脉络 膜 后 内 、 
外 侧 动 脉 ; 在 侧 脑 室 下 角 ， 打 开 此 裂 在 环 池 ， 也 可 暴 吉 脉络 膜 后 内 、 外 动脉 (图 7-1-7, 
7-1-8、7-1-9)。 

在 前 角 和 体 部 的 侧 脑室 肿瘤 切除 中 ， 有 可 能 暴露 出 大 脑 前 动脉 和 前 交通 动脉 。 在 三 
角 区 内 侧 可 能 过 到 大 脑 后 动脉 远 端 ， 大 脑 前 动脉 和 后 动脉 的 分 支 都 经 过 侧 脑 富 体 部 和 三 
角 区 的 顶 , 夹 闭 或 电 紫 Willis 环 前 部 的 深 穿 支 很 可 能 引起 记忆 力 和 人 格 的 障碍 。 Willis 环 
后 部 的 深 穿 支 破坏 可 能 引起 意识 障碍 。 

侧 脑 室 手 术 中 ， 脑 室 的 静脉 可 以 作为 门 氏 孔 和 脉络 裂 的 解剖 标志 。 侧 项 室 肿 瘤 引起 
脑 积 水 、 脑 室 变形 ， 室 壁 的 一 些 神经 结构 变 得 不 清楚 ， 不 易 辩 认 ， 此 时 这 些 解剖 标志 显 
得 尤为 重要 。 进入 侧 脑室 的 手术 中 应 尽量 减少 静脉 的 损伤 , 否则 有 可 能 引起 不 良 结果 , 在 
暴露 和 切除 侧 蒿 室内 的 或 接近 侧 脑室 的 肿瘤 的 过 程 中 有 时 会 损伤 一 些 深部 静脉 ， 包 括 大 
脑 内 静脉 、 基 丫 静 脉 、 大 脑 大 静脉 和 一 些 桥 上 静脉 。 在 牺牲 一 些 重 要 的 静脉 前 ， 应 该 在 允 
许 它 可 能 被 据 破 的 前 担 下 ， 中 度 甚 至 加 力 牵 拉 该 静脉 ， 如 果 这 样 做 能 有 满意 的 显露 ， 这 
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图 7-1-9 切 开 第 三 脑室 
ta) 在 两 侧 穹 隆 间 进入 第 三 脑室 ; (b) 分 开 两 催 穹 隆 进 入 第 三 脑室 


HEBEL BT ABA Be 
SSRIS ERA Be 


GHA 


Æ 7-1-10 侧 脑 室 的 手术 入 路 选择 


条 静脉 将 被 保留 下 来 。 对 于 基底 静脉 、 大 脑 内 静脉 、 大 脑 大 静脉 , 应 该 分 离 暴露 它们 , 并 
试图 分 开 它 们 的 一 些 细小 分 支 ， 这 样 自 管 的 主 于 可 移出 手术 野 。 损 伤 脑 表 面 和 深部 静脉 
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系统 的 一 些 分 支 , 将 产生 一 些 不 确定 的 功能 缺损 症状 。 大 脑 内 静脉 和 大 脑 大 静脉 损伤 时 ， 
可 能 引起 癌 脑 水 肿 ， 出 现 精神 症状 、 氏 迷 高 热 、 心 动 过 速 、 呼 吸 急 促 、 赚 和 孔 缩 小 、 航 体 
优 直 等 症状 ， 甚 至 死亡 。 在 门 氏 孔 夹 闭 丘 纹 静 脉 或 其 他 静脉 ， 可 以 引起 嗜睡 、 偏 将 、 绒 
B. 基底 节 的 出 血性 梗塞 。Rolando 静脉 前 后 的 大 脑 和 上 矢 状 赛 之 间 的 桥 静 脉 , 在 经 群 用 
体 前 后 入 路 时 ， 夹 闭 一 些 静 脉 ， 通 常 不 引起 神经 功能 缺失 ,但 可 能 引起 偏 闯 。 破 坏 枕 内 
侧 静 脉 或 者 从 枕 极 到 上 矢 状 赛 或 模 赛 的 桥 静 脉 可 能 引起 偏 盲 。 

手术 入 路 的 选择 : CURIS aT A d a a RP TB A BR A RAB 《7-1- 
10) 2RR IRRI EBA Be Si Er A ET A gE tL 2 A i E A = DS TA 
WRN EB RT AR. SPAM RAR AR RAR A BIR. BREA 
适合 于 肿瘤 位 于 侧 脑室 前 部 和 第 三 脑室 前 上 部 ， 尤 其 是 肿瘤 位 于 手术 侧 侧 脑室 ， 而 且 便 
久富 明显 扩大 。 若 肿瘤 侵入 对 侧 侧 脑室 ， 经 皮层 入 路 到 达 侧 脑室 是 很 困难 的 ， 经 妓 胜 体 
前 部 入 路 更 合适 。 可 以 经 过 穹 放 或 脉络 裂 进 入 第 三 脑室 。 经 帘 度 入 路 ， 在 中 线 纵 行 分 开 
AWSE, AKARA, FTI KS EM IN. RTO. Be 
可 进入 门 氏 孔 后 的 第 三 脑室 中 心 部 分 。 另 外 ， 经 额 中 回 进入 侧 脑 室 时 ， 经 脉络 膜 入 路 比 
经 容 隆 入 路 进入 第 三 脑室 有 更 好 的 视野 。 在 累及 胖 胜 体 嘴 和 膝 的 占 位 性 病变 或 从 了 嘴 伸 入 
终 板 后 的 第 三 脑室 ， 常 用 经 前 额 入 路 。 对 于 侧 脑室 下 角 的 肿瘤 ， 可 以 进行 里 叶 切除 或 里 
叶 前 部 小 切口 进入 下 角 ， 切 除 肿瘤 。 侧 脑室 下 和 角 中 后 1/3 的 肿瘤 或 肿瘤 在 下 角 并 侵入 内 
侧 脑 池 ， 杜 部 和 桥 下 入 路 较为 适宜 。 村 下 和 人 路 常用 一 个 里 叶 底面 枕 标 回 皮 层 切 如 进入 下 
角 后 ， 暴 露 并 打开 脉络 裂 ， 可 以 显露 环 池 和 其 内 的 大 脑 后 动脉 和 基底 蔡 脉 。 
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7.2 侧 脑 室 肿瘤 常见 手术 入 路 


便 脑 室内 肿瘤 包括 室 管 膜 瘤 、 脑 膜 瘤 和 脉络 估 乳 头 状 瘤 。 有 些 侧 脑 室 周 围 的 胶 质 瘤 
也 可 向 脑室 内 生长 ， 手 术 切 除 方法 与 大 脑 半球 胶 质 瘤 基本 相间 。 本 节 着 重 讨论 前 三 种 位 
于 侧 脑 室内 的 肿瘤 。 

侧 脑 室 肿瘤 手术 入 路 取决 于 肿瘤 的 部 位 和 大 小 。 术 前 CT 和 MRI 检查 是 必要 的 , HK 
此 确定 肿瘤 位 于 例 脑 室 的 位 置 ， 以 决定 手术 入 路 。 同 时 也 应 对 肿瘤 性 质 做 出 尽量 准确 的 
诊断 。 

脑 血管 造影 对 了 肿瘤 定性 诊断 是 有 帮助 的 。 侧 项 室 脑膜 瘤 的 脉络 膜 前 动脉 增 粗 ， 并 可 
见 肿瘤 染色 。 

手术 常 采用 气管 内 插 管 全 身 麻 醉 。 常 用 的 手术 入 路 有 额 前 入 路 、 三 角 区 入 路 和 枕 部 
入 路 。 


7.2.1 WHA 


可 经 额 中 回 皮 质 造 瘘 进 入 侧 脑 室 前 部 ,适用 于 肿 痛 位 于 侧 脑 室 前 角 , 侧 脑室 较 大 者 。 

对 肿瘤 较 小 , 侧 脑 室 体积 正常 者 , 会 造成 较 大 的 脑 皮质 损害 ， 特 别 是 肿瘤 位 于 优势 半球 

时 .。 额 部 开 鼎 后 , 于 额 中 回 先 穿刺 侧 脑 室 额 角 , 获得 脑室 液 后 , 依 穿刺 方向 切 开 脑 组 织 进 
。73 。 


入 侧 脑室 图 7-2-1)。 可 先 电 灼 皮 层 切 开 长 3 一 4cm REE. HEAP RSA. 可 先 
看 到 室 管 膜 ， 彻 底止 血 ， 然 后 将 瘘 壁 四 周 放 入 棉 条 起 支撑 造 瘘 口 和 保护 脑 组 织 的 作用 。 
打开 室 管 膜 ,放出 部 分 脐 准 液 即 可 探查 肿瘤 。 


图 7-2-1 额 前 入 路 侧 脑室 肿瘤 切除 术 
(a) 皮肤 切口 及 上 骨 办 ;(b〉 额 中 回 皮层 切口 O FRMMSHA 


额 部 开 颅 经 腾 胜 体 前 入 路 (图 7-2-2) 适用 于 伍 室 不 大 或 稍 大 的 肿瘤 , 肿瘤 位 于 额 角 。 
尤其 是 肿瘤 位 于 优势 半球 时 , 这 一 入 路 可 减少 对 神经 功能 的 损害 。 


图 7-2-2 MATAR KARA 
(a) KRDO RA, (>) HARRAH: 《ec》 暴 露 手 脑室 内 肿瘤 


7.2.2 WMH (SARK) 入 路 


BAF FE a PL SR (7-2-3). FMA, 可 
HAA RAW, MOR. WME MPLA. 无论 什 么 切口 ， 应 保持 沿 脑 回 方向 
OF, 避 开 重要 功能 区 。 尽 可 能 地 减少 损伤 脑 组 织 。 皮 质 造 瘘 方 法 同 额 部 人 路 。 
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图 7-2-3 Mtt (三 角 区 ) 入 路 
a) 肿瘤 部 位 及 皮层 切口 : (b) 横 切 面 上 显示 手术 径路 ;， (ce) 分 离 、 切 除 肿瘤 


7.2.3 枕 部 入 路 
适用 于 肿瘤 位 于 侧 脑室 枕 角 者 。 可 取 杭 部 切口 。 手 术 步 又 与 额 部 入 路 相同 。 


7.2.4 A 


切除 肿瘤 后 应 彻底 止血 。 脑 室内 手术 止血 最 好 以 电 灼 为 主 。 明 胺 海 棉 压 追 止 血 应 尽量 少 
H. 因 关 闭 硬 脑膜 后 ,脑室 内 充满 脑 消 液 , 粘贴 不 牢 的 明胶 海 棉 可 能 被 脑 消 液 深 泽 起 来 。 如 明 
胶 海 棉 阻 塞 室 间 和 孔 等 脑室 系统 可 造成 脑 积 水 。 另 外 ,脑室 内 手术 止血 时 不 宜 向 脑室 内 注 双 氧 
水 ,以 防止 术 后 张力 性 气 鼎 。 止 血 后 向 脑室 内 注 满 静脉 用 生理 盐水 ， 然 后 严密 缝合 硬 脑 膜 。 


7.2.5 术 中 注意 事项 和 术 后 处 理 


CL) 进入 侧 脑室 后 应 尽快 将 室 间 孔 以 棉 条 封闭 ， 防 正 出 血 或 肿瘤 囊 液 进入 脑室 系统 ， 
引起 脑室 系统 梗阻 或 产生 无 菌 性 脑膜 炎 。 
(2) 侧 脑 室内 侧 壁 的 撕 纹 静 脉 (大 脑 内 静脉 ) 术 中 应 保护 好 , 特别 是 打通 室 间 孔 时 尤 


MER, HERZ. 
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(3) 与 肿瘤 有 关系 的 脉络 从 , 在 切除 肿瘤 后 常 有 出 血 ， 对 此 可 以 电 灼 。 

《4) 侧 脑室 手术 止血 必须 彻底 , 这 是 关系 到 手术 成 功 非常 关键 的 一 步 , 侧 脑室 内 手术 
后 是 否 放 引流 管 , 依 手 术 者 的 习惯 而 定 , 但 不 能 作为 止血 和 欠 佳 的 弥补 手段 。 如 置 脑室 内 
引流 管 , 术 后 可 留 24 一 48 小 时 。 引 流 管 的 位 置 要 保持 适当 , 不 可 过 低 , AB EA 
分 引流 而 引起 术 后 低 颅 压 和 颅 内 血肿 。 


7.3 MSs SR 


Us SFR ARSE, SRET MMS HARM MBAR. SR 
RR., BOM RPA . FRE HERI ee HE AR PS AE EE. 

根据 肿瘤 位 置 取 距 肿瘤 最 近 的 部 位 开 颅 。 进 入 侧 脑 室 后 ,如 室 间 和 孔 通畅 , 应 放 入 棉 条 
将 室 间 孔 堵 住 ,防止 切除 肿瘤 时 出 血 ,， 经 室 间 孔 流 向 脑室 系统 , 造成 脑室 系统 梗阻 以 及 
因 血 液 刺激 造成 病人 术 后 发 热 。 沿 瘤 壁 分 离 。 对 肿瘤 基底 较 小 , 肿瘤 可 活动 者 ,可 自 肿瘤 
基底 电 灼 剪断 , 将 肿瘤 完整 切除 。 肿瘤 较 大 , 基底 又 宽 的 ， 需 行 肿瘤 分 块 切除 . 向 第 三 脑 
室 生 长 的 肿瘤 也 应 一 并 切除 , TRE. ESS eae) 常 
充满 侧 脑 室 体 部 ， 甚 至 压迫 丘脑 ， 如 肿瘤 可 分 离 , 周围 解剖 关系 清楚 ,可 以 分 离 后 切除 。 
反之 完全 切除 多 有 困难 , 不 可 勉强 。 对 残存 的 肿瘤 可 用 激光 器 或 双 极 电 灼 破坏 瘤 组 织 。 


7.4 便 脑 室 脉络 从 乳头 状 瘤 


(1) 侧 脑 室 脉络 从 乳头 状 瘤 多 发 生 于 儿童 ， 甚 至 新 生 儿 。 肿 瘤 常 位 于 三 角 区 ， 多 属 
良性 ， 在 侧 脑 室 与 脉络 从 相连 而 往往 呈 游 离 状 。 除 少数 与 脑室 壁 粘连 甚 紧 外 ， 多 数 情况 
可 望 全 切 ， 病 人 可 能 获 治 愈 。 

(2) 脉络 处 乳头 状 瘤 的 手术 切除 : 此 瘤 多 位 于 侧 脑 室 三 角 区 ， 手 术 入 路 与 侧 脑 室 脑 
膜 瘤 相 同 ， 可 经 三 角 区 入 路 。 当 穿刺 脑室 时 ， 脑 室 液 因 蛋 白 含量 高 而 呈 黄 色 。 有 时 肿 瘤 
与 脉络 处 仅 一 系 带 相连 。 此 时 电 灼 连接 处 的 蒂 部 ， 即 可 完全 切除 肿瘤 。 但 少数 脉络 丛 乳 
头 状 瘤 与 脑室 壁 粘 连 较 紧 或 呈 漫 润 性 生长 ， 只 能 分 块 切 除 ， 如 免 损 伤 中 线 结构 。 


7.5 侧 脑 室 脑 膜 瘤 


(1) 侧 脑 室 脑 膜 瘤 好 发 于 侧 脑 室 三 角 区 ,多 源 于 伍 脑 室 脉络 从 , 肿瘤 生长 缓慢 ,可 充 
满 侧 脑 室 三 角 区 、 枕 角 和 杜 角 。 如 肿瘤 阻塞 室 间 和 孔 会 造成 颅 内 压 增高 。 手 术 全 切 肿瘤 是 
可 能 的 , 而 且 预 后 良好 , 应 及 早 手术 。 

《2) 侧 脑室 脑膜 瘤 的 手术 切除 : 通常 经 侧 脑室 三 角 区 进入 侧 脑室 ,然后 即 可 见 到 肿 
W. 瘤 表 面 光 滑 或 呈 结 节 状 。 如 肿瘤 较 小 , 通常 可 在 瘤 的 前 极 找到 脉络 膜 前 动脉 ,将 此 供 
应 肿瘤 动脉 电 灼 后 剪断 , 即 可 完整 地 游离 出 肿瘤 。 如 肿瘤 较 大 , 寻找 供应 动脉 的 脉络 从 
前 动脉 常 有 困难 ， 此 时 可 先 分 块 切除 肿瘤 , 待 瘤 体 变 小 后 再 四 周 分 离 , 结扎 此 动脉 后 将 
残存 肿瘤 彻底 切除 。 

《 赵 继 宗 ) 
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第 8 章 
款 区 和 第 三 脑室 前 部 肿瘤 手术 切除 


8. 1 鞍 区 和 第 三 脑室 前 部 的 显 微 外 科 解 剖 
8.1.1 MR 


蝶 壕 在 蝶 骨 体 的 上 面 ， 位 于 颅 中 窝 的 正中 部 。 前 方 两 侧 为 向 上 突起 的 前 床 突 ， 中 部 
为 通 结 节 ， 其 两 侧 常 有 小 骨 突 ， 称 中 床 突 ， 贰 结 节 前 方 有 界 于 商 例 视神经 管 颅 口 之 间 的 
交叉 前 沟 。 后 方 为 鞍 背 ， 较 背 两 人 出 突起 为 后 床 突 ， 鞍 底 稍 凹陷 ， 称 委 体 窝 ， 帘 两 侧 为 颈 
内 动脉 沟 ， 沟 后 端 外 侧 有 蝶 骨 小 舌 。 

前 床 突 在 出 生 后 向 外 侧 移 位 。 两 前 床 突 间 的 曙 离 , 在 新 生 儿 平均 为 14mm, 成 人 为 20 
~30mm, 具有 硬 膜 覆盖 区 前 床 突 中 部 的 距离 为 29mm。 BEST A, SEL 10mm, 分 
隔 交 叉 前 沟 与 垂体 窝 。 较 结 节 与 交叉 前 沟 前 方 横峰 硬 膜 辟 之 间 的 距离 为 ?mm。 交 叉 前 沟 
前 方 为 蝶 平 面 。 两 后 床 突 间距 成 人 平均 为 1 3mm。 

鞍 底 的 形状 不 一 ， 存 在 有 明显 垂体 窜 者 占 51% ， 其 余 为 平面 或 平面 兼 有 凹陷 等 。 小 
儿 鞍 底 较 厚 , 可 达 20mm, 蝶 赛 随 年 龄 增加 而 扩大 , 故 鞍 底 也 随 之 变 薄 , 成 人 多 数 为 mm., 
较 薄 的 带 底 有 利于 经 嵌 垂 体 手术 。 前 后 床 突 通 常 在 同一 高 度 ， 偶 尔后 床 突 可 稍 高 。 前 后 
床 突 间 的 距离 平均 为 12mm。 根 据 前 后 床 突 间距 的 不 同 , 蝶 鞍 可 分 为 三 型 , 间距 大 于 5mm 
者 称 开放 型 ， 占 3 9%; 小 于 2mm 者 称 闭锁 型 ， 占 21%: AF 2 一 5mm 者 称 半 开放 型 ， 
占 40%。 此 三 型 与 颅 型 及 蝶 赛 的 发 育 程 度 有 关 。 

pE ASRR RIRA 11 一 12mm， 深度 为 6~9mm, BREA 14~15mm, RE 
的 容积 变化 较 大 , HAR Cmm) =1/2 + XX ITA, PRAHA 722mm‘. Reen 
等 的 记载 为 621 一 1056mms Dichiro 等 的 记载 为 594 一 1094mm’:, 平均 值 比 中 国人 的 大 ，。 

根据 并 鞍 各 径 的 大 小 ， 虹 鞍 又 可 分 圆 形 、 卵 圆 形 和 扁 形 。 中 国人 图 形 的 出 现 率 占 
25%, MAWE 69%, 扁 形 占 6% ; 欧洲 人 贺 形 占 16.5%, WAS 75%, Ib 8.5%. 
在 两 岁 时 , 蝶 逻 的 前 后 径 和 深 径 都 有 较 大 的 增长 。 至 12~14 岁 , 深 径 又 有 增长 。 此 后 , 基 
本 上 已 定型 。 

eR Re Be OL. 在 6% 的 标本 上 可 见 到 前 后 床 究 之 间 有 一 骨 性 桥 联 结 , RRA. 多 
为 双 侧 性 ， 有 时 不 完整 。 祷 可 从 前 外 例 至 后 内 侧 。 当 两 俩 出 现时 ， 它 们 之 间 的 角度 为 49" 
~85°, Lang 认为 鞍 桥 在 早期 为 软骨 ,儿童 期 骨 化 。 HEERAAT ORR. ORR 
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上 患者 的 X 线 平 片 可 见 率 为 15% 一 38% 。 前、 中 床 突 之 问 有 时 有 韧带 连接 , 形成 颈 动脉 床 
突 孔 , 通过 颈 内 动脉 的 出 现 率 为 19%。 如 此 孔 过 小 ， 可 影响 颈 内 动脉 的 血液 循环 ， 须 用 
手术 切断 韧带 ， 以 解除 压力 。 此 外 ， 还 可 见 前 床 突 缺 如 ， 前 后 床 突 向 侧 方 移 位 ， 在 极 少 
KA, BALMER, DALARAN PO PRA ED. RR. A 
AEREA, RE oh CEA AE A 


8.1.2 RM 


在 远 结 节 、 前 床 突 、 后 床 突 及 后 床 突 后 外 侧 的 三 角 区 域 之 间 的 骨 性 部 覆 以 硬 脑 腊 水 
FA, Lang RRR, MPR, HRM. RMS TORRE WRK 
(basin region)。 盆 区 的 外 侧 界 为 前 岩 床 奖 ， 即 小 脑 幕 的 前 外 侧 延伸 ， 后 内 俩 界 为 后 岩 床 
改 ， 它 是 小 脑 幕 切 迹 的 延伸 。 前 岩 床 辟 主 要 由 来 自 
幕 切 迹 的 纤维 组 成 。 通 常 边缘 锐利 ， 有 了 时 钝 加。 人 
区 纤维 主要 来 自 小 脑 幕 的 前 放射 纤维 。 动 眼神 经 的 
入 口 通常 位 于 盆 区 的 前 缘 。 前 后 岩 床 避 之 间 相 交 的 
角度 右 侧 为 38"， 左 侧 为 37", 此 角 的 大 小 与 颅 型 有 
Sk. 前 岩 床 辟 紧 邻 海 马 旁 回 的 一 部 分 , 使 此 回 出 现 
钩 切 迹 。 当 避 为 珊 形 时 ， 此 切 迹 可 不 出 现 。 脑 内 侧 
移 位 时 ， 动 眼神 经 可 受到 后 岩 床 改 的 压迫 而 受累 
(图 8-1-1). 

图 8-1-1 BEKKER BLAH A MA ee a eae, 后 方 附 
WHEE, o y ukas 着 在 后 床 突 和 鞍 背 上 缘 , 覆 益 于 垂体 上 方 的 部 分 成 
HSER 4. 后 床 突 之 问 的 距离 ，5. 岩 SRT, SR SEZ MRE. H 
RARE, 6. SRM LRRD 前 部 或 后 部 的 附着 或 高 或 低 , 故园 否 可 向 前 或 向 后 
CSSA M MER, o cage 倾斜 。 鞍 隔 呈 长 方形 ， 前 后 径 平均 为 12mm， 模 径 

R. lo 前 后 岩 床 租 避 站 天 角 20mm， 此 型 者 占 84 和 6 ， 其 余 16% 为 四 方形 。 款 隔 

表面 为 一 平面 者 占 42%, 上 耐 凹陷 者 占 54%, 上面 
隆 凸 者 占 4%。 也 有 人 记载 ， 鞍 隔 完整 者 占 38. 4% ， 在 隔 孔 附近 呈 漏 斗 形 凹 陷 者 占 
3.5%。 葡 隔 中 央 有 一 小 孔 ， 称 隔 孔 ,通过 垂体 栖 。 环绕 疆 孔 周转 的 迁 隔 较 薄 ， 由 横行 纤 
维 构成 ,后 方 由 斜 行 纤维 构成 。 有 人 认为 ， 有 10% 的 欢 隔 极 薄 ， 在 经 谍 罕 手术 时 起 不 到 
防止 器 械 损 伤 的 屏障 作用 。 隔 孔 通常 为 圆 形 《70%》 或 椭圆 形 (30%)。 据 国外 文献 ， 陋 
孔 为 加 形 者 占 54%， 横 卵 贺 形 者 占 46%。 其 直径 大 于 5mm 者 占 39%。 国 内 记载 直径 大 
于 6mm 者 占 58%, 有 人 认为 多 数 为 2mm, 少数 可 达 8mm. 隔 孔 可 随 年 龄 的 增加 而 扩大 ， 
除 通过 短 体 枉 外， 垂体 上 动脉 也 常 经 此 孔 到 达 前 叶 ， 有 时 此 动脉 单独 穿 过 鞍 隔 。 蛛 网 膜 
要 于 鞍 隔 上 方 和 部 分 垂体 上 面 者 占 90% , ZEAL DR BL A BERR FHF 10% , Rhoton 
认为 ， 有 半数 蛛网 膜 经 隔 孔 突入 蝶 鞍 内 ， 铺 展 于 垂体 前 叶 上 面 。 在 成 人 此 蛛网 膜 深 面 有 
一 个 液体 充满 的 间 院 ， 称 垂体 池 ， 可 随 年 龄 增长 而 扩大 。 有 时 蛛网 膜 甚至 可 玫 盖 符 体 后 
Ob, 在 X 线 下 垂体 池 的 显示 率 占 20%., 垂体 池 虽 然 在 经 蝶 垂 体 手术 时 不 会 被 破坏 ,但 的 
确 是 术 后 发 生 脑 消 液 漏 的 潜在 原因 。 
Busch 根据 隔 孔 的 形状 将 鞍 隔 分 为 三 型 ; 型 为 鞍 卫 完整 ,有 垂体 柄 通过 , 占 41. 9%， 
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I 型 为 对 隔 不 完整 ， 垂 体 柄 周 轩 有 3mm 大 小 的 开口 ， 437.6%, 1 型 为 周围 仅 宽 2mm 
REFRE, H 20, 5%。 在 第 型， 有 的 垂体 完全 暴露 , 但 有 蛛网 膜 徐 盖 ， 有 的 垂 
体 上 面 有 一 压 迹 , 常 呈 偏 心 型 , 少数 垂体 受 压 于 鞍 底 , 即 成 为 空 蝶 鞍 综 合 征 的 原因 之 一 。 
Kaufman 等 检查 69 个 无 任何 内 分 泌 疾 病 患者 的 鞍 区 ,他们 发 现 , 按 Busch 分 类 , 其 中 工 、 
下 型 的 出 现 率 占 71.9 %, 有 23,5% 似 乎 为 空 蝶 逻 ,但 在 矢 状 切面 上 仅 有 6 例 媒 获 内 有 内 
SME, 21 例 中 14 例 垂体 WER. Al, Hie, SRR AS, RE 
肿瘤 存在 时 ， 蝶 和 鞍 扩 天 也 并 非 罕见 。 


8.1.3 视神经 和 交叉 前 间 障 


视神经 颅 内 段 的 长 为 11, smm， 颅 口 处 的 宽 为 5. 2mm， 厚 为 2. ?mm 。 于 颅 口 处 ,两 
便 视 神经 内 侧 缘 间距 离 为 13. ?mm。 两 侧 视 神 
经 之 间 的 夹 角 为 60. 4°, 交叉 前 沟 前 缘 与 第 板 的 
距离 在 成 人 为 14. 2mm。 视 神经 颅 内 段 的 长 度 
不 同 ， 对 于 视 交叉 与 蝶 鞍 的 关系 及 视 交 叉 前 间 
隙 的 大 小 有 很 大 影响 。 两 侧 视 神经 间 的 夹 角 越 
小 ， 经 额 垂体 手术 的 手术 野 越 小 ， 对 手术 不 利 
(图 8-1-2)。 交叉 前 间隙 是 指 视 交 叉 前 缘 以 前 及 
两 侧 视 神经 之 间 的 部 分 ， 垂 体 的 手术 及 视神经 
管 减 压 术 均 要 伸 达 至 此 。 本 间隙 的 大 小 与 视 神 
经 颅 内 段 的 长 度 , 两 侧 视神经 间 角 度 、 狐 神经 管 
颅 口 外 两 侧 视 神经 内 侧 缘 间 的 距离 以 及 视 交 叉 图 8-1-2 两 侧 视 神经 之 癌 的 夹 角 
的 类 型 有 关 。 


8.1.4 AZN 


视 交 叉 长 约 8mm, X 10mm, E 3~5mm, UFRRETHMAMA, FREE 
体 的 关系 可 分 为 三 型 (图 8-1-3): 正常 型 , 视 交 叉 直 接 位 于 垂体 和 壕 隔 中 央 部 的 上 方 , 占 
87%; 前 置 型 ， 视 交叉 前 缘 至 毅 结 节 或 其 前 方 , 占 3%; 后 置 型 , 视 交 叉 的 后 缘 位 于 鞍 背 
或 其 后 方 ， 占 10% 。 视 交叉 前 缘 与 鞍 结 节 之 间 的 间隙 称 视 交 叉 前 间 院 。 正 常 型 此 间 耻 的 
KA 5. 3mm, 后 置 型 间 辽 的 长 为 8. 8mm, 在 前 罩 型 和 正常 型 , 由 于 前 间 耻 不 存在 或 较 小 ， 
如 小 于 2mm 时 , 则 经 额 垂体 手术 视野 小 , 显露 受到 一 定 的 限制 . 由 于 视 交 叉 的 位 置 不 同 、 
垂体 瘤 早期 所 引起 的 视 党 障碍 也 不 一 样 ， 例 如 视 交 叉 为 前 置 型 时 ， 肿 瘤 可 首先 压迫 视 交 
叉 后 部 ， 黄 斑 视 力 可 较 早 受 损 。 但 是 ， 视 交叉 与 灵 鞍 一 般 并 非 直接 接触 ， 两 者 之 间 的 距 
离 为 1 一 10mm, 故 垂体 瘤 生长 扩大 冲破 鞍 踊 后 ,还 需 一 定时 间 才 能 出 现 视 交叉 受 压 的 症 
状 。 


8.1.5 视神经 颅 内 段 、 视 交叉 与 绒 内 动脉 的 关系 


颈 内 动脉 床 突 上 段 由 前 向 后 行 ， 位 于 视 交 义 外 侧 ， 恰 在 视神经 与 视 束 所 形成 的 夹 角 

内 ， 其 内 侧 壁 与 视 交叉 外 侧 缘 之 间 的 距离 为 tmm， 由 于 两 者 邻近 ， 故 颈 内 动脉 瘤 可 累及 

视神经 , 向 后 可 累及 视 东 。Yasargil 提出 , 某 些 基底 动脉 顶部 的 手术 可 经 颈 内 动脉 与 视 交 
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图 8-1-3 视 交 叉 与 旺 巩 的 位 置 关系 
(a) AUER; (b) EMA, (c) 后 置 型 


丸 之 间 的 间隙 入 路 ， 但 此 间隙 过 小 时 ， 经 此 入 路 可 能 造成 颈 内 动脉 、 视 交叉 及 视神经 的 
过 度 牵 拉 而 致 损伤 。 眼 动脉 在 视神经 下 面 或 外 下 面 与 视神经 伴 行 入 视神经 管 ， 故 眼 动 脉 
起 点 的 动脉 瘤 可 以 早期 压迫 视神经 。 大 脑 前 动脉 近 侧 端 越过 视神经 或 视 交 叉 上 面 行 向 内 
上 方 ,在 视 交 叉 的 前 方 66%). EA 44%) 或 少数 在 视 交 叉 的 一 侧 与 对 侧 大 脑 前 动脉 
近 端 借 前 交通 动脉 相连 (图 8-1-4) 。 后 交通 动脉 在 视 束 的 下 方向 后 行 。 这 些 动脉 的 动脉 
瘤 均 可 压迫 视觉 传导 纤维 ， 产 生 相应 的 视野 缺损 症状 。 


图 8-1-4 大 脑 前 动脉 与 视 交 叉 的 关系 
8.1.6 FER 


下 丘脑 位 于 丘脑 腹 侧 , 构成 第 三 脑室 底 及 部 分 侧 壁 。 其 外 表面 包括 视 交 叉 、 WRH. K 
结 节 、 和 乳头 体 和 垂体 神经 部 , 其 内 部 结构 分 为 四 个 区 域 : @@ 视 上 部 位 于 视 交叉 的 前 上 方 ， 
包括 视 上 核 、 室 旁 核 、 视 交叉 上 核 、 弥 散 视 上 核 及 下 丘脑 前 区 。 四 漏斗 部 位 于 视 交 叉 后 
方 ， 包括 下 正 脑 腹 侧 核 、 缘 内 核 、 背 核 及 后 核 。@ 乳 头 体位 于 脚 间 窜 。 人 @ 外 侧 部 包括 一 
些 散在 的 核 群 和 结 节 核 。 下 丘脑 与 中 枢 神 经 的 其 他 部 分 有 广泛 联系 , 其 功能 也 很 复杂 , W 
如 内 脏 活动 ， 体 温 调 节 ， 基 础 代谢 ， 水 糖 和 脂肪 代谢 ， 血 液 循环 和 心血 管 运动 ， 呼 吸 运 
动 等 ， 都 与 下 丘脑 的 活动 有 关 。 


8.1.7 MRA 


眼 动脉 89% 从 海绵 赛 外 颈 内 动脉 分 出 ，8%% 从 海绵 赛 内 分 出 ，3%% 此 动 读 缺 失 。 在 第 
。80 。 


一 种 情况 , 72% 从 绒 内 动脉 上 表面 的 内 1/3 分 出 , 13% 从 中 1/3 分 出 , 4% 从 外 1/3 分 出 。 
少数 眼 动 脉 在 海绵 赛 内 分 出 后 ,经 独立 的 骨 孔 进入 视神经 管 , 眼 动 脉 起 始 端的 直径 为 0.5 
~3mm, 其 颅 内 段 的 长 度 ; 86% FH 3mm, 其 余 14%% 从 颈 内 动脉 分 出 后 立即 进入 视 神 
经 管 。 眼 动脉 始 端的 位 置 ， 在 前 床 突 尖 的 前 方 5mm， 到 后方 ?mm， 及 前 床 突 尖 的 内 侧 2 
一 10mm 的 范围 内 。 颈 内 动脉 : 两 例 颈 内 动脉 之 间 的 最 近 点 可 位 于 床 突 上 82%， 海绵 窦 
内 14% , BERALA. 最近 距离 为 4 一 18mm。 大 脑 前 动脉 近 端 可 有 三 种 类 型 : 四 短 而 直 ， 
从 颈 内 动脉 分 出 ， 位 于 视 交 叉 上 方 。 四 长 而 呈 弧 形 弯曲 ， 伸 展 到 贰 结 节 前 方 。 侠 介 于 二 


者 之 间 。 
(ZRF) 


8.2 常用 手术 入 路 


鞍 区 是 由 蝶 鞍 为 主 的 骨 质 和 周围 软组织 构成 的 ， 包 括 蝶 鞍 、 昱 窦 、 海 绵 罕 、 脑 下 垂 
KK, 视 交 叉 、 丘 脑 下 部 , 以 及 经 海绵 赛 出 颅 的 第 HH 、N 、 颅 神经 和 三 叉 神 经 第 一 支 。 获 
区 直径 不 超过 3cm, 但 解剖 结构 复杂 , 构成 了 一 个 特殊 的 神经 外 科 手 术 区 域 。 

三 脑室 前 部 和 误区 肿瘤 种 类 繁多 , 依据 肿瘤 发 生 所 在 解剖 位 置 可 分 为 著 内 、 鞍 旁 、 鞍 
上 (RAT), Beal CRED. RE GUAR) 和 遂 底 肿瘤 。 鞍 内 肿瘤 主要 是 垂体 
RA. BEAR OR. a. A. LR. BAR. Be 
PRESARRANBAREE. RS BSARRE. RRR. Lee RH. 

第 三 脑室 前 部 肿瘤 可 以 是 来 自 第 三 脑室 结构 如 丘脑 、 下 丘脑 ， 或 来 自 室 管 膜 或 脉络 
从 。 肿 瘤 包括 星 形 细胞 瘤 、 室 管 膜 瘤 、 胶 样 囊 肿 (colloid cysts) RE ARR. KAM 
乳头 状 瘤 等 。 颅 啊 管 瘤 由 中 线 突起 , 可 以 向 三 脑室 内 生长 , 属 先天 性 颅 内 肿瘤 . 因为 三 脑 
室 前 部 肿瘤 的 性 质变 化 很 大 , 术 前 肿瘤 定性 诊断 是 很 重要 的 。 肿瘤 的 背部 与 三 脑室 有 关 ， 
三 脑室 含有 大 脑 内 静脉 (internal cerebral veins) 和 脉络 丛 。 肿 瘤 也 可 抵达 Monro FL, 其 
至 由 此 向 侧 脑室 内 生长 另外, 这 一 区 域 的 肿瘤 还 可 以 与 终 板 、 下 视 丘 前 下 部 和 丘脑 有 
关联 。 

第 三 脑室 前 的 肿瘤 , 因 其 暴露 和 切除 都 很 困难 ， 尽 管 有 各 种 不 同 的 手术 入 路 ， 但 要 
获得 比较 宽 遍 的 术 野 都 是 不 容易 的 。 在 选择 手术 入 路 时 , 肿瘤 的 解 谢 位置、 大 小 以 及 肿瘤 
的 病理 都 必须 予以 考虑 。 位 于 第 三 脑室 前 部 的 肿瘤 ， 经 有 妖 胀 体 人 路 较 容 易 。 如 肿瘤 来 自 
视 交 叉 或 蓉 上 ，, 或 肿瘤 太 大 托 达 室 间 和 孔 ,脑室 扩大 时 ， 也 可 直接 经 侧 脑 室 入 路 。 

下 面 对 三 脑室 前 部 和 鞍 区 肿瘤 的 不 同 的 手术 入 路 作 一 介绍 。 


8.2.1 SABA 


经 额 底 入 路 是 Cushing 提出 的 探查 鞍 区 肿瘤 的 开 占 方法, 一 直 沿 用 至 今 , 尤 通用 于 
垂体 腺 瘤 向 鞍 上 发 展 压迫 视神经 者 。 另 外 对 较 结 节 脑 膜 瘤 、 颅 咽 管 瘤 、 视 神经 胶 质 瘤 , 都 
可 以 采用 这 种 开 颅 方法 。 

【手术 步骤 

头皮 切口 如 图 8-2-1 所 示 。 为 保持 病人 术 后 外 观 应 取 冠 状 切口 , 这 样 可 将 额 部 切口 疗 
痕 藏 在 发 际 以 内 。 额 底 入 路 的 切口 一 定 要 尽量 低 ， 以 便 开 颅 后 不 必 过 分 牵 拉 脑 组 织 即 可 
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HEURE RRRA. 为 此 , 术 前 通过 头颅 X 线 平 片 或 CT 应 对 额 窦 大 小 有 所 了 解 。 当 
MERAH. 术 中 销 孔 可 能 会 将 额 赛 钻 破 , 因此 应 先 钴 其 余 三 孔 , 额 部 正中 一 孔 最 后 钻 
E, 以 防 已 污染 之 钴 头 造成 污染 的 播 散 。 钻 孔 取 下 骨 片 后 , 将 残余 在 骨 片 上 的 额 窦 内 蒜 
膜 刊 除 ， 以 骨 蜡 封闭 额 窦 骨 壁 缺损 。 术 毕 硬 脑膜 链 合 后 再 翻转 头皮 的 帽 状 腿 膜 准将 额 突 
破 口 彻底 封闭 。 处 理 额 窦 恭 膜 的 器 械 不 应 继续 在 术 中 使 用 。 

重 脑 膜 可 采用 “U” 形 切口 翻 向 中 线 。 前 开 硬 脑膜 时 应 注意 近 中 线 处 的 皮层 流向 矢 
REN SRK. MHBAR, 手术 也 可 作 平 行 骨 瓣 前 缘 的 直 切 口 , 切口 外 缘 稍 向 前 后 延 
长 1. 0cm BAT (A 8-2-2)。 基 吊 硬 脑膜 前 缘 于 头皮 上 。 


图 8-2-1 经 额 底 入 路 M 8-2-2 硬 膜 切 开办 法 


先 探查 侧 裂 池 , 在 手术 显微镜 下 用 锐 器 打开 侧 裂 池 , 缓慢 充分 地 放 除 脑 峭 液 ， 使 脑 
组 织 自然 回 缩 , 待 有 充分 空间 后 , 沿 侧 型 向 中 线 探查 , 找到 视神经 视 为 解剖 标志 。 WE 
以 棉 条 铺 满 ， 避 免 造成 脑 损伤 。 

额 底 入 路 牵 拉 脑 组 织 , 应 注意 以 下 几 点 ; @D 不 可 用 力 强 拉 , 要 待 脑 冰 液 充分 放出 , Bi 
压 下 降 后 , ARESH. @ 不 可 反复 置 入 、 取出 脑 压 板 , 否则 易 造 成 脑 挫 伤 。 为 此 可 使 用 
BORER. 当 脑 压 不 高 时 将 自动 脑 压板 放 在 适当 的 位 置 固定 好 , 不 要 再 移动 .@ 脑 压板 
不 可 过 深 , 脑 压 板 的 顶端 不 应 超过 视 交 叉 后方 , 以 防 损伤 下 视 丘 和 垂体 柄 。 另外, 脑 压板 
顶端 不 能 超过 棉 条 所 铺 的 位 置 ， 避免 损伤 额 叶 底面 。 

嗅 神经 处 理 。 额 底 入 路 时 有 嗅 神 经 被 拉 断 的 可 能 ， 可 事先 电 灼 嗅 神经 ， 将 筛 板 出 血 
处 压 以 海 编 。 也 可 先 将 嗅 神 经 自 额 底面 游离 后 保护 之 ， 唯 此 法 较 费 时 ,， 且 手术 过 程 中 也 
可 能 会 将 其 损伤 。 


8.2.2 MmAB 


蓉 点 入 路 适用 于 偏 侧 生长 的 垂体 瘤 、 通 旁 脑膜 瘤 、 较 结 节 脑 膜 瘤 和 海绵 状 血 管 瘤 等 。 
这 是 自前 中 颅 四 底 侧 方 入 路, 故 能 保护 咱 神 经 免 受 损伤 。 

KFA RI 

(1) 麻醉 和 体位 。 气 管内 插 管 全 身 麻醉 REFRE ETARTE, 根据 手术 
需 概 放 除 脑 有 有 液 降低 颅 压 。 RA EA, 头 部 向 健 侧 转 30°, RIP, PMS MEER 
野 的 最 高 位 置 。 应 安装 头 架 固定 头 位 ， 安 装 头 架 时 应 避免 气管 和 颈 静 脉 受 压 而 影响 静脉 
回流 。 

D 头皮 切口 。 切 口 起 自 颤 号 上 方 耳 前 1. 0cm, 垂直 于 额 弓 ,， 沿 耳 廓 前 缘 向 额 部 延 

«B82. 


伸 , FHS, HAES RATA, 止 于 发 际 (图 8-2-3). 


图 8-2-3 RAARFRA 


(3) AM. FARDA R 
AR, A EEIE , EMIA A SA 
开标 肌 筋 膜 和 骨 伐 ,将 其 连同 头皮 翻 
F. KKGRE LR. GAAS. A 
S MBAR AL, KTR ER PA 
神经 (图 8-2-4). 

钻 四 和 孔 , CSRS. WATE 
PAF MARS HEH; BATA 3 一 
4om WARE A; 第 三 孔 位 于 冠状 链 
后 方 ; 最 后 和 孔 位 于 矣 骨 钱 部 (图 8-2-5). 
钻 孔 后 用 铣 刀 将 颅骨 锯 开 取 焉 ， 并 于 骨 
窗 边 缘 钻 3 一 4 个 小 孔 , ARH E 


图 8-2-5 RAARM ABLES 


膜 感 吊 在 骨 窗 缘 的 小 孔 上 。 钻 孔 时 的 骨 层 保留， 用 以 关 颅 时 填充 骨 孔 , 保持 病人 面容 。 
取 下 骨 片 后 , 虹 骨 赌 处 可 见 硬 脑 膜 中 动脉 分 支 断 裂 出 血 , 电 灼 可 止 住 出 血 。 如 硬 脑 


图 8-2-6 BERS 


膜 中 动脉 位 于 蝶 骨 丧 内 可 用 电钻 磨 去 或 
BRR THE, FRCL ere (E 8-2-6). 

硬 脑膜 的 切口 , BAA". 这样 将 
硬 脑 膜 番 开 悬 吊 在 标 肌 上 可 防止 疾 肌 和 
TE RNS IA ASF 。 

(4) PAN RR. ARREA 
Fe, ERTL BTA, 此 时 可 经 事 
KERF, BTR RRS 
RRR. EH ee PIT A 
裂 池 , 使 脑 回 缩 满意 。 侧 裂 处 常 有 1 一 3 
支 引流 静脉 注入 蝶 项 窦 ， 应 小 心 电 灼 剪 
Bt. AEA REET Mt AT 

充分 地 放 除 脑脊液 ， 额 叶 脑 组 织 自 


”83 。 


RER, 离开 颅 底 , 使 术 野 间 腺 超过 2m, 足以 保证 能 在 手术 显微镜 下 , 使 用 双 极 电线 
SRF. 超声 吸引 器 等 器 械 进行 切除 种 瘤 的 各 种 操作 。 根据 鞍 部 肿瘤 的 不 同性 质 切除 肿瘤 。 

O 关 颅 ， 链 合 硬 脑 膜 ， 骨 辨 复位， 丝线 固定 。 钻 孔 缺 损 处 可 填 以 骨 悄 封闭 一 般 
不 需 放置 引流 条 。 


8.2.3 MBSAB 


【手术 适应 证 了 

经 侧 脑室 额 角 入 路 适用 于 位 于 第 三 脑室 上 部 .第 三 脑室 顶部 以 及 室 间 扎 后 方 的 肿瘤 。 

CARNES] 

根据 CT 或 MRI 确定 肿瘤 与 室 间 了 筷 的 关系 、 室 间 孔 梗阻 状况 以 及 侧 脑 室 扩 大 程度 。 
经 额 角 人 路 只 适用 于 室 间 孔 被 肿瘤 梗 阴 , 侧 脑 室 扩 大 者 。 如 肿瘤 仅 位 于 鞍 上 , 未 造成 室 间 
孔 梗 阻 , 应 采用 经 额 底 入 路 .当然 , 脑 血 管 造影 也 是 必要 的 , 它 可 以 了 解 肿瘤 的 血液 供应 
状况 , 以便 术 前 为 鉴别 肿 癌 病 理性 质 提供 更 多 的 依据 ， 辣 时 可 以 了 和 解 大 和 脑 深 部 的 引流 静 
脉 〈 尤 其 是 大 脑 大 静脉 ) 与 肿瘤 的 关系 。 

(FRYER 

ORFA. GARAMA, 切口 位 于 发 际 内 , TREKS. HAL EARR 
AFL, 中 线 的 孔 可 位 于 矢 状 寨 , 后 方 的 孔 可 以 抵 冠 状 杂 。 这 一 开 颅 较 一 般 的 鞍 部 探查 
的 额 部 开 颅 切口 要 大 , 骨 窗 也 较 大 。 目 的 是 保证 能 从 人 额 中 回 进 入 侧 脑 室 。“U” 型 前 开 硬 
脑膜 并 翻 向 中 线 (图 8-2-7a) 。 

D 额 中 回 皮质 造 瘘 .对 有 颅 内 压 增高 者 ,可 根据 脑室 大 小 输 用 计 露 醇 ,或 做 脑室 额 
AFARRREZRRE. EMP PRARRS 3m,， 沿 矢 状 方向 切 开 皮 层 蛛网 膜 2 一 
3cm (图 8-2-7?b)。 根据 脑室 穿刺 方向 及 深度 ,用 脑 板 切 开 脑 组 织 , 直到 出 现 室 管 膜 为 止 ， 
此 时 先 将 况 道 四 壁 内 裤 以 棉 条 ， 电 灼 后 打开 室 管 膜 , AKRAM. THER 
前 , 疤 内 先 科 棉 条 的 目的 是 沪 止 丢失 脑 贿 液 后 , ER. 

(3) RHA. 应 在 手术 显微镜 下 进行 。 进入 侧 脑 室 后 , 首先 应 找到 室 间 孔 和 侧 脑室 脉络 
从 ,在 室 间 和 孔 后 方 可 见 丘 纹 静 脉 。 透明 隔 位 于 室 间 孔 前 上 方 , 丘脑 位 于 后 下 方 , BRE 
FIM. AER BLT Se AL SP OM AS es BE CA 8-2-7c)。 

MKAZAASRA=—MSMM,. SASH RK, 并 无 大 困难 。 如 觉 显 露 欠 佳 可 
切 开 室 间 孔 前 上 方 , 也 可 向 室 间 和 孔 后 方 FERRO WA, 扩大 室 间 和 孔 0. 5cm (8-2- 
8)。 伤 及 大 脑 内 静脉 会 造成 病人 在 手术 后 意识 障碍 。 

肿瘤 如 位 于 第 三 脑室 内 的 前 上 部 , 室 间 和 孔 扩 大 不 明显 ,也 可 经 透明 隔 进 入 第 三 脑 
z. 找到 室 间 孔 后 ,上方 为 透明 隔 。 沿 透 明 隔 基底 纵向 切 开 。 在 两 层 透明 隔 之 间 严 格 沿 中 
线 钝 性 分 开 , 经 第 三 脑室 顶 进入 第 三 脑室 。 操 作 时 注意 勿 伤 及 第 三 脑室 顶部 表面 的 大 脑 
内 静脉 。 

(4) 暴露 切除 肿瘤 。 对 于 霖 性 肿瘤 , 可 将 脑室 内 用 棉 条 保护 好 后 ,穿刺 抽出 襄 液 , 待 
瘤 体 缩小 ,分 块 切除 肿瘤 。 实 性 肿瘤 可 瘤 内 分 块 切除 。 

(5) 止血 后 关 颅 。 脑 室内 手术 止血 必须 彻底 ,因为 术 后 脑室 内 的 积 血 会 造成 病人 高 热 
或 因 血 块 阻 塞 脑 室 系 统 形成 脑 积 水 。 在 手术 显微镜 下 电 灼 止血 是 确切 可 靠 的 方法 。 手 术 
中 , 室 间 和 孔 或 导 水 管 上 口 以 棉 条 封闭 , 防止 出 血 沿 脑室 系统 向 下 流 。 止血 彻底 后 , 可 以 放 
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© 
图 8-2-7 经 侧 脑 室 室 间 孔 入 路 
(a) ARORA: (b》 额 中 加 皮层 切口 ;lc》 切 开 侧 脑室 暴露 室 间 筷 


图 8-2-8 WWZ, PAAR 


硅胶 管 在 脑室 内 做 外 引流 。 术 后 引流 24~ 48 小 时 后 拔除 , 但 引流 管 位 置 要 能 维持 正常 颅 
E, BBG Ue OAS PL BE SD Di eR A AY 
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【注意 事项 了 

(1) 皮质 造 瘘 于 额 中 回 中 部 进行 , 后 方 不 可 超过 冠状 链 , 防止 损伤 运动 区 。 

(2) 如 肿瘤 较 大 不 能 全 切除 时 ,应 尽量 打通 脑脊液 循环 通路 ， 必 要 时 可 切 开 透 明 隔 
形成 直径 1. 0cm HO. 

(3) 术 前 、 术 中 和 术 后 均 应 常规 用 地 蹇 米松。 术 后 注意 观察 病人 有 无 尿 崩 和 水 电解 
REA, 并 应 及 时 对 以 纠正 。 

(4) 术 中 应 随时 防止 损伤 下 视 丘 。 对 于 肿瘤 较 大 , 与 周围 粘连 甚 紧 的 肿瘤 , 不 宜 然 强 
全 切 , 以 减少 对 下 视 丘 的 损伤 。 


8.2.4 £ E fk A BA E 


Busch 在 1944 FAH T SHAR SEREA REWERA., K—-A 
路 可 以 切除 第 三 脑室 前 下 方 的 肿瘤 , BAFRBIEMSAT KORA. MAABIRAAR 
对 脑 组 织 损伤 小 , 术 后 病人 恢复 较 好 。 

【 术 前 准备 】 

CT 和 腑 血管 造影 是 术 前 应 进行 的 检查 。 一 方面 可 以 对 肿瘤 部 位 、 性 质 充分 估计 判 
断 , 另外 还 可 以 了 解 肿瘤 的 血管 分 布 情况 . 更 重要 的 是 ,， 脑 血管 造影 的 静脉 察 期 可 显示 皮 
层 静 脉 向 上 矢 状 赛 引 流 状况 ,为 开 颅 设计 头皮 切口 提供 参考 资料 ， 手 术 入 路 尽量 避 开 这 
Egik. 

[F#RARI 

(1) 开 颅 。 病 人 仰卧 , LUG 20°. BM SAE BIO Sem xX 4em (图 8-2-9a)。 冠 
RSA 2/3, WARS 1/3. 切口 可 稍 过 中 线 (设计 头皮 切口 时 可 参考 脑 血 管 造 影 静 
KEM). DALE, 钻 4 孔 ， 近 中 线 孔 可 在 右 笛 矢 状 赛 旁 , 或 过 中 线 至 左 侧 矢 状 罕 旁 。 

(2) 剪 开 硬 脑膜 。 可 “U” 形 前 开 硬 脑膜 ， 基 底 位 于 矢 状 察 。 硬 脑 碟 切口 尽量 符 近 矢 
REF, 以 便 充分 显露 大 脑 纵 裂 和 大 脑 猎 。 前 开 硬 脑膜 后 可 将 硬 脑膜 准 缝 穿 一 针 向 对 侧 
牵 拉 ， 充 分 暴露 中 线 。 

(3) WARE. EARLI KRIAR (E 8-2-9b)。 用 脑 压板 将 右 侧 
大 脑 半 球 稍 加 牵 拉 , 以 自动 脑 压板 固定 , 即 可 显露 胖 采 体 ,在 手术 显微镜 下 , 可 以 清楚 地 
EVOL FTE FPE EABk. PK BR RK 2 一 2. 5cm。 切 
开 时 要 保证 在 中 线 进行 , 大 脑 镰 对 确保 中 线 方向 是 有 帮助 的 。 

先进 入 右 侧 侧 脑室 , 如 术 前 诊 浙 正确 , 室 间 和 孔 一 般 有 扩大 , 很 容易 发 现 从 室 间 孔 突 
出 的 肿瘤 (图 8-2-9c)。 

找到 肿瘤 后 分 离 并 切除 。 未 能 全 切 肿瘤 , 室 间 孔 梗 阻 得 不 到 解除 时 , 可 行 透明 隔 造 
E, 使 双 侧 脑室 相通 , 打通 脑脊液 循环 通路 。 切 除 肿瘤 应 尽量 避免 损伤 肿瘤 周围 的 室 管 
膜 , 使 出 血 减 少 到 最 低 程度 。 防止 因 出 血 阻 塞 脑室 系统 ,造成 术 后 醒 阴 性 脑 积 水 。 肿瘤 切 
除 后 充分 电 灼 止血 。 尽 量 不 要 使 用 明胶 海绵 , 以 免 其 脱落 阻塞 脑室 系统 。 

如 必须 显露 第 三 脑室 前 下 方 时 ， 可 在 室 间 和 孔 前 下 方 的 穹 麻 柱 切 开 、 以 扩大 室 间 孔 。 
经 室 间 孔 和 第 三 脑室 顶 切 除 肿瘤 ,要 注意 保护 乒 纹 静 脉 、 大 脑 内 静脉 不 受 损伤 。 

由 于 切除 肿瘤 减 压 和 打通 脑室 系统 解除 梗阻 脑 积 水 ,脑室 可 能 塌陷 ,尤其 是 患 侧 。 
为 防止 脑室 过 度 塌 陷 造成 术 后 血肿 ,应 严密 链 合 硬 脑膜 , 并 在 硬 膜 下 灌注 生理 盐水 。 如 

a 86* 


图 8-2-9 BHRIN A 
(a) LRWMARAM: (b>) 沿 纵 裂 进 入 ;(c) WARR RR E TL 


脑室 内 置 放 引 流 管 , 术 后 也 应 保持 一 定 的 高 度 , 不 可 过 度 引 流 , 造成 脑室 塌陷 。 
[REE] 
如 肿瘤 仅 做 部 分 切除 ,而 且 未 能 解除 脑室 系统 梗阻 , 术 后 分 流 手术 是 需要 的 。 


8.3 MHEAR 


POE i FH RG OS HG PL Be A EB REL 
鞍 内 或 脚 间 窝 等 处 (图 8-3-la、.b) .肿瘤 位 于 漏斗 部 的 前 面 , SERARBAPKABUY. 
因 和 肿瘤 阻塞 室 间 和 孔 可 引起 梗阻 性 脑 积 水 (图 8-3-Ic、d) 。 约 一 半 以 上 的 颅 咽 管 瘤 有 囊 变 或 
钙化 。 

【手术 适应 证 】 

D FAAS RR HAR. 

(2) 伴 有 颅 内 压 增高 的 颅 咽 管 瘤 。 

(3) 临床 上 牌 体 -下 丘脑 功能 障碍 明显 时 , 手术 应 慎重 , 尤其 是 成 人 颅 员 管 瘤 。 

对 失明 很 久 的 病人 , 手术 切除 肿瘤 后 视力 已 无 望 恢复 且 元 颅 内 压 增高 , 不 宜 手 术 治 
疗 。 

【 术 前 准备 】 
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图 8-3-1 MEEA 


Ca), Cb) MSF. BART BR, Cc). (O MAERA OEE 
(DCT 或 MRI 检查 , 确定 肿瘤 部 位 。 特别 是 肿瘤 与 室 间 孔 的 关系 ,对 选择 手术 入 路 
是 很 重要 的 依据 。 


(2) 对 垂体 、 下 丘脑 功能 进行 检查 , 如 血糖 、 甲 状 腺 功能 、 痛 上 腺 皮质 功能 等 。 对 小 
儿 病 人 应 注意 其 身高 、 体 重 、 骨 龄 及 第 二 性 征 发 育 状况 。 对 成 年 病人 颅 咽 管 瘤 还 应 行 性 
腺 功能 检查 ， 发 现 功 能 异常 时 应 于 以 纠正 。 

(3) 术 前 应 常规 给 予 地 蹇 米松 , 可 口服 3 天 至 1 周 。 

【手术 方法 】 | 

(1) 体位 和 入 路 

SRAM, 气管 插 管 全 身 麻醉 ,病人 以 视力 障碍 为 主 , 无 颅 内 压 增高 者 , 可 采用 
有 额 开 颅 , 经 额 底 入 路 。 肿 瘤 向 鞍 上 生长 , 阻塞 室 间 孔 引起 脑 积 水 者 ， 可 采用 右 额 开 颅 ， 
ARREAK, BRAT RIA FF PS BEI RTENE. 

(2) 手术 步 又 

额 底 入 路 适用 于 肿瘤 在 鞍 上 生长 者 , 开 颅 方法 见 第 8. 2. 1 节 。 上 暴露 和 切除 肿瘤 , SH 
底部 探查 至 鞍 部 (图 8-3-2)， 切 除 肿瘤 方法 可 参考 垂体 瘤 切 除 术 .。 这 里 重点 介绍 经 侧 脑室 
暴露 和 切除 颅 啊 管 瘤 的 方法 。 

经 额 中 回 中 点 , 用 脑 针 穿刺 侧 脑 室 , 以 确定 脑室 方向 以 及 离 皮 层 的 深度 ,作为 切 开 
皮层 的 引路 方向 ,还 可 以 放 除 一 定 的 脑室 液 使 高 颅 压 得 以 缓解 ,穿刺 后 拨 除 脑 针 , 以 穿刺 
点 为 中 心 , 于 右 额 中 回 距 中 线 3cm 处 , 平行 于 矢 状 赛 切 开 脑 皮层 2. 5 一 3cm, 在 手术 显 微 
AT AERA EAS SS. 
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图 8-3-2 ”经 额 底 入 路 切除 颅 咽 管 瘤 


探查 侧 脑室 前 角 时 可 见 其 内 下 方 有 一 边界 清楚 ,表面 有 散在 钙化 斑点 的 肿瘤 , SB 
绿色 . 室 间 孔 常 被 挤 压 变形 。 WERAK, 可 用 腰 穿 针 穿 刺 ,抽出 部 分 春 液 。 但 抽 吸 
时 应 注意 缓慢 ， 防 止 用 力 抽 吸 坦 成 对 下 丘脑 骤然 减 压 移 位 , 术 后 出 现下 丘脑 损伤 。 颅 咽 
管 瘤 检 液 皇 黄 绿色 , 内 含 胆 固 配 结 曲 , 灯光 下 闪光 发 亮 。 

抽出 可 液 的 瘤 体 回 缩 。 可 用 枪 状 任 或 双 极 电 凝 任 提起 格 壁 分 离 切 除 。 因 肿瘤 多 自前 
向 后 生长 ， 瘤 的 后 壁 粘 连 较 轻 ， 可 先 于 以 分 离 , 将 肿瘤 自 后 向 前 牵引 。 如 果 暴露 欠 佳 ， 也 
可 切 开 室 间 和 孔 前 上 方 。 肿 瘤 分 离 一 般 并 不 困难 。 肿 瘤 较 小 时 ,可 望 分 离 后 分 块 全 切除 肿 
A. 但 如 果 肿 瘤 较 大 旦 实 性 , 并 与 第 三 脑室 底 、 颈 内 动脉 粘连 较 紧 时 ,不 宜 勉强 切除 , 可 
打通 室 间 孔 前 方 或 在 透明 隔 无 血管 处 造 痿 , 疤 口 约 0. Sem 即 可 , 使 左右 侧 脑室 相通 。 同 
时 可 以 烧灼 脉络 从 ,减少 脑 硝 液 的 分 启 。 

经 侧 脑室 未 能 全 切除 的 肿瘤 ,又 顾虑 视神经 减 压 尚 不 充分 时 ， 可 经 额 底 部 探查 共 
部 。 切 除 苇 上 压迫 视神经 的 肿瘤, 使 其 充分 减 压 ， 病 人 视力 、 视 野 有 望 得 以 恢复 。 

肿瘤 切除 后 应 严密 链 合 硬 脑 膜 . 脑室 内 可 放 引流 管 , 并 于 脑室 内 注入 生理 盐水 ,常规 
关 颅 。 

【手术 后 处 理 】 

CL) 脑室 内 置 引流 管 者 , 术 后 应 保持 正常 频 内 压力 ,留置 24~48 小 时 后 拔除 。 

(2) 术 后 严格 记录 出 入 量 , 尿 崩 症 是 常见 的 并 发 症 。 WARRE, 可 先 给 予 双 和 氨 克 尿 
ARCA, 35 天 后 症状 可 消失 。 严 重 者 可 给 予 垂体 后 叶 案 。 同 时 还 应 注意 血 
电解 质变 化 , 随时 予以 纠正 。 

(3) 成 人 口服 地 塞 米松 10~30mg/ 天 , 2~3 天 后 改 用 小 尼 松 5mg 口服 , 每 日 3 次 。 
如 垂体 功能 减退 不 明显 者 ,一 般 2 周 后 停 用 。 

(4) 预防 上 消化 道 出 血 。 因 下 丘脑 损伤 或 使 用 大 量 激素 , 术 后 消化 道 出 血 时 有 发 生 。 
病人 可 有 黑 便 , 呕吐 咖啡 样 物 , 甚至 可 能 急性 骨 穿 孔 。 过 有 上 述 状 况 应 及 时 停 用 激素 ,给 
予 鼻饲 冰 水 加 肾上腺 索 、 云 南 白药 等 。 静 及 给 予 维 生 率 K。 术 后 对 可 能 有 消化 道 出 血 倾 
向 者 , 可 预防 性 使 用 洛 赛 克 静 滴 。 

O 对 生长 缓慢 的 儿童 ， 可 给 予 甲状 腺 激素 或 生长 激素 促使 儿童 长 高。 

(6) 放射 线 对 颅 咽 管 瘤 治疗 是 否 有 效 , 目前 意见 不 一 臻 有 人 认为 颅 咽 管 瘤 属 分 化 良 
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好 的 肿瘤 , 对 放射 线 不 敏感 ,但 也 有 人 认为 , 颅 咽 管 瘤 源 于 鳞 状 上 皮 细 胞 , 放疗 可 延缓 复 
发 。 

另外 , 放射 性 核 素 置 入 瘤 内 的 内 放射 线 治疗 近年 也 有 发 展 。 此 法 可 使 用 立体 定向 手 
R, HE Au 或 *P 注入 瘤 内 治疗 肿瘤 。 

(7) 术 后 随 诊 观察 视力 、 视 野 改变 ， 有 助 于 判断 手术 效果 。 


8.4 视神经 胶 质 瘤 


视神经 胶 质 瘤 多 来 源 于 视神经 星 形 细胞 瘤 , 极 形 胶 质 细胞 ,可 发 生 在 任何 年 龄 , 但 
以 小 几 多 见 。 视 神经 胶 质 瘤 可 只 发 生 于 配 内 段 的 视神经 , E REA EER. 
生 于 颅 内 的 视神经 胶 质 瘤 多 侵 及 视 交叉 或 位 于 视 交 叉 。 

{ 术 前 准备 】 

(1) CT 或 MRI 检查, 明确 肿瘤 部 位 ,以 确定 手术 入 路 。 

(2) 视力 视野 检查 , 不 仅 对 肿瘤 定位 有 帮助 ,而 且 如 患 侧 已 失明 , 术 中 可 连同 肿瘤 和 
视神经 一 并 切除 , 可 避免 肿瘤 较 快 复发 。 

LFR R] 

Eb, 经 额 底 入 路 (图 8-2-1). 

肿瘤 位 于 颅 内 或 呈 颅 眶 沟通 的 哑铃 状 者 ,可 剪 开 硬 脑膜 ， 先 从 硬 脑 膜 下 向 鞍 部 探 
A. 尽 可 能 切除 肿瘤 ,将 肿瘤 颅 内 部 分 切除 。 然 后 可 打开 眶 项 和 视神经 孔 , 对 眶 内 肿瘤 连 
同 受 累 的 宰 神 经 近 了 眼球 端 〈 视 交叉 前 ) 一 并 切除 。 对 肿瘤 已 侵犯 视 交 叉 , 一 眼 已 失明 时 ， 
为 保存 对 侧 视力 ， 可 将 肿瘤 部 分 切除 , 不 应 损伤 正常 视神经 。 术 中 操作 应 注意 保护 绒 内 
动脉 和 前 交通 动脉 。 如 肿瘤 与 丘脑 下 部 粘连 紧密 , 不 易 分 离 , 应 行 肿瘤 部 分 切除 , 避免 下 
丘脑 损伤 。 

单纯 眶 内 的 视神经 胶 质 瘤 , 可 经 右 额 开 颅 ， 硬 脑膜 外 入 路 , 用 骨 淄 打开 眶 项 和 视 神 
经 管 , 根据 肿瘤 在 视神经 管内 和 有 眶 内 的 位 置 ， 先行 四 周 分 离 ,将 肿瘤 两 端的 视神经 切断 
后 摘除 。 肿 瘤 如 侵犯 眼球 ， 可 二 期 手术 摘除 眼球 和 残存 的 肿瘤 。 常 规 方 法 关 颅 。 

【 术 后 处 理 】 

(1) 无 论 手术 是 否 全 切除 肿瘤 , 术 后 应 常规 行 放射 治疗 。 

(2) 术 后 注意 有 无 下 丘脑 损伤 , 如 尿 骨 、 哮 睡 等 症状 。 

D 术 后 行 视力 、 视 野 检 查 ， 了 解 视力 、 视 野 的 变化 。 
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第 9 章 
第 三 脑室 后 部 和 松 果 体 区 肿瘤 手术 切除 


9.1 第 三 脑室 后 部 和 松 果 体 区 的 显 徽 外 科 解 剖 


松 果 体 区 位 于 颅 腔 正中 深部 , 其 范围 包括 : 前 部 由 第 三 脑室 后 壁 、 松 加 体 上 隐 窝 、 后 
连 合 、 续 三 角 、 松 果 体 和 松 果 体 隐 窝 等 结构 组 成 ; 后 部 由 小 脑 幕 切 迹 缘 、 大 脑 掠 和 小 脑 
幕 接 合 处 等 组 成 ， 上 部 为 从 第 三 脑室 顶 移 行 而 来 的 大 脑 中 帆 、 腾 胀 体 压 部 和 大 脑 镰 下 缘 
下 矢 状 窦 等 结构 ; 下 部 为 丘脑 背 侧 、 中 脑 上 下 丘 和 导 水 管 等 组 成 ; 另 有 两 侧 部 左右 对 称 ， 
前 方 为 双 侧 丘脑 桃 、 后 方 由 杭 叶 内 侧面 组 成 。 


9.1.1 与 松 哥 体 区 相关 的 重要 蛛网 红 下 池 


C) 四 合体 池 (Galen 静脉 池 ) MHRA ABRA. ORK. 后 界 为 蛛网 膜 附着 在 
小 脑 医 上 ， 以 腾 胜 体 压 部 下 缘 延 伸 到 第 四 脑室 前 骨 帆 上 小 脑 部 小 舌 叶 ; 上 部 与 帆 间 池 相 
连 , 外 侧 与 环 池 相 通 。Galen 静脉 在 池内 被 蛛网 膜 附着 并 包 绕 。 池 内 还 有 一 些 重要 静脉 ， 
如 大 脑 内 静脉 、 基 底 静 脉 、 脱 周 静 脉 和 枕 静 脉 ， 动 脉 有 有 典 豚 体 后 动脉 和 大 脑 后 动脉 的 延 
伸 部 分 。 

(2) 小 脑 上 池 覆 盖 于 小 脑 上 晤 部 , 与 外 侧 小 脑 表 面 蛛网 膜 下 腔 相 通 ， 前 方 与 小 脑 幕 、 
四 释 体 池 、 环 池 相 邻 。 池 内 有 小 脑 上 静脉 、 蝶 部 静脉 、 小 脑 上 动脉 的 终 末 支 。 

(3) 环 池 ， 位 于 中 脑 外 侧 ， 一 部 分 在 小 脑 幕 上 ， 另 一 部 分 在 小 脑 幕 和 下。 其 内 侧 缘 为 
大 脑 肢 各 脚 间 池 ， 外 侧 缘 划 上 为 杜 叶 内 侧 ， 幕 下 为 小 脑 方 叶 。 环 池内 有 大 脑 后 动 屿 的 一 
部 分 ， 有 来 自 两 个 大 脑 后 动脉 至 中 脑 的 大 量 动脉 支 及 基底 静脉 。 小 脑 上 动脉 与 滑车 神经 
位 于 大 脑 脚 附近 ， 并 被 蛛网 膜 袖 套 所 包 绕 。 

《4) DERRER i sD A Jia PAS As» BE RS Ae Fe ST Pa Ze A A Oe FE 
E. ERPAMEMAPRARADKER, SRR, 在 帆 癌 池 也 有 大 脑 内 
Bik, AUR aa ik, BIR ES AR oe ibe. BPA HE i Sh Bk. 


9.1.2 松 果 体 区 的 主要 结构 (A 9-1-1~ 9-1-8) 


松 果 体 位 于 丘脑 背 侧 面 , 第 三 脑室 后 部 , 长 约 7~10mm, 重量 约 0. 2g. WRB 
果 体 柄 连 于 第 三 脑室 后 壁 。 两 侧 方 是 丘脑 枕 之 内 侧面 ， 两 者 之 间 有 了 略 向 前 走行 的 脉络 膜 
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脉络 膜 后 内 侧 动 脉 分 入 


图 9-1-1 经 第 三 脑室 、 松 果 体 、 虹 部 正中 矢 状 切面 
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图 9-1-2 APRA, Galen HK RAR 
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脉络 膜 后 内 出 动脉 
第 三 脑室 脉络 从 


图 9-1-3 三 脑室 后 部 前 上 观 (经 split HR 
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大 脑 前 动脉 
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中 脑 
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图 9-1-5 FPA CORD RM Ze) 


BAR BK. KFARRARR., AMARA ORD 和 大 脑 中 帆 。 松 果 体 的 下 
方 为 四 生体 。 其 后 极 的 腹 侧 面 位 于 两 上 丘 肉 上方。 大 脑 大 静脉 及 其 属 支 的 交汇 点 在 松 果 
体 后 上 方 。 小 脑 幕 游 敲 缘 位 于 松 果 体 的 后 方 。 

松 果 体 动脉 起 源 于 同 侧 脉络 膜 后 动脉 ， 少 部 分 起 源 于 四 登 体 动脉 、 大 脑 后 动脉 。 松 
果 体 静脉 包括 上 、 下 静脉 两 部 分 。 松 果 体 下 静脉 在 松 果 体 下 表面 的 中 央 或 两 侧 缘 。 松 果 
体 上 、 下 静脉 来 自 同 侧 缀 三 角 ， 在 松 果 体 的 表面 由 前 向 后 走行 ， 沿 途 收 集 起 源 于 松 果 体 
背 侧 和 腹 侧 的 小 静脉 。 松 果 体 上 、 下 静脉 多 在 松 果 体 后 极 处 汇 为 一 根 主干 ， 注 入 大 脑 大 
静脉 的 起 点 ， 或 大 脑 内 静脉 以 及 基底 静脉 的 根部 。 

末 倒 体位 于 中 脑 背 侧 从 滑车 神经 出 脑 处 至 松 果 体 根部 ， 由 两 对 圆 形 小 丘 (上 丘 和 下 
丘 》 所 构成 ， 称 为 四 琶 体 。 其 双 侧 上 丘 内 上 部 与 松 果 体 后 部 的 腹 侧 相 邻 近 ， 外 上 方 有 匡 
脑 枕 ， 在 丘脑 枕 与 上 正之 间 基 底 静 脉 和 脉络 膜 后 动脉 穿行 ， 两 上 丘 的 上 方 与 胖 胜 体 后 部 
邻近 。 大 脑 内 静脉 、 大 脑 大 静脉 和 松 果 体 均 位 于 双 侧 上 丘 之 闻 。 两 下 丘 的 下 方 为 小 脑 中 
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-一 侧 脑 室 脉 络 从 
~… 一 脉络 模 后 外 侧 动 肪 


图 9-1-6 FRESHMAN Galen 静脉 的 上 外 面 观 


脑 妥 。 小 脑 中 央 前 静脉 、 滑 车 神经 均 在 此 走行 。 四 登 体 表 面 有 交织 成 网 的 小 动脉 血管 所 
覆盖 。 这 些小 血管 主要 来 源 于 四 登 体 动脉 、 小 脑 上 动脉 、 防 络 膜 后 动脉 的 分 支 。 


小 脑 幕 ( 拍 起 ) 
Galen 静脉 


图 9-1-7 Galen 静脉 上 外 侧 观 


大 脑 大 静脉 又 称 Galen 静脉 , MEH RARRATH, 由 左右 大 脑 内 静脉 汇合 而 成 。 
它 是 一 条 短 粗 、 壁 薄 并 较 脆 弱 的 静脉 主干 ， 走 行 方向 由 前 向 后 ， 大 约 在 大 脑 灸 与 小 脑 葛 
相连 接 处 的 前 端 与 下 矢 状 赛 汇 合 为 直 窦 。 多 数 情况 下 ， 大 脑 大 静脉 位 于 松 果 体 后 方 ， 此 
时 松 果 体 的 上 方 为 大 脑 内 静脉 ， 松 果 体 的 两 侧 为 基底 静脉 和 侧 脑室 静脉 。 

大 脑 内 静脉 是 大 脑 大 静脉 最 主要 的 属 支 ， 位 于 第 三 脑室 顶 上 方 ， 由 隔 静 脉 、 丘 脑 纹 
状 体 静 脉 在 室 间 和 孔 的 后 上 缘 处 汇合 而 成 , 左右 各 一 条 , 为 自前 向 后 走行 的 两 条 并 行 静脉 ， 
两 者 各 距 中 线 2mm。 在 第 三 脑室 后 方 ， 两 条 大 脑 内 静 瑟 合成 一 条 大 脑 大 苦 脉 。 

大 脑 内 静脉 有 如 下 属 支 ; 人 透明 隔 静 脉 ， 其 主干 经 室 间 孔 的 上 壁 至 其 后 上 缘 与 互 脑 
纹 状 体 静 脉 汇合 成 大 脑 内 静脉 @ 丘 脑 纹 状 体 静 脉 , 长 约 2cm, 由 前 后 终 静 脉 汇合 点 起 至 
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CARATS) 
ZRE 


左 小 脑 半 球 


图 9-1-8 抬 起 杭 叶 ， 显 露 大 脑 锋 、 小 脑 幕 可 见 深部 静脉 引流 入 Galen 静脉 和 直 罕 


室 间 筷 附 近 移 行为 大 脑 内 静脉 处 止 。@ 脉络 膜 静脉 ,起 于 全 脑室 下 角 ， 沿 侧 脑室 脉络 从 
的 外 缘 纤 曲 而 行 , 逐渐 至 丘脑 的 背面 ,向 前 内 走行 , 注入 丘脑 纹 状 体 蒋 脉 或 大 脑 内 静脉 。 

基底 静 号 为 深 青 脉 系 中 一 条 重要 主干 静脉 , 又 称 Rosenthal 基底 静脉 , 起 始 于 前 穿 质 
KF, 腹 侧 段 居 脑 底面 , 背 侧 段 则 围绕 大 脑 脚 ,由 腹 外 侧 转 到 脑 干 与 间 脑 交界 的 背 方 , 注 
入 大 脑 大 静脉 。 


9.1.3 与 几 种 松 果 体 区 手术 入 路 相关 的 显 微 解 前 
常见 的 松 果 体 区 的 手术 入 路 如 图 9-1-9 所 示 。 


图 9-1-9 松 果 体 区 、 第 三 脑室 后 部 、 中 E 9-1-10 ABRRA ARO 
脑 的 常见 手术 入 路 及 相关 的 显 微 解 前 
(1) ABRERA: FAAO LE 9-1-10， 牵 开 大 脑 钴 和 大 脑 半 球 ， 沿 大 脑 镰 显 
PARA (图 9-1-11; WAARA DREA, BRAR (A 9-1-12), 


BIO IABRARK EBS, T LA SR Ok AKAN, J- Rosenthal 静脉 汇合 形成 Galen 
静脉 (图 9-1-13). 


age 


图 9-1-11 沿 纵 裂 分 开 图 9-1-12 探查 松 果 体 区 


PMA 


exe y7 SN ge 右 大 脑 内 静脉 


y 
“全 天 幕 ( 切 开 后 ) 
图 9-1-13 BIKAR aay 


(2) 经 皮层 侧 脑室 入 路 , 开 颅 部 位 见 图 9-1-14, 切 开 皮 层 显露 侧 脑室 三 角 区 〈 图 9-1- 
15)， 切 开 侧 脑室 三 角 区 侧 壁 ， 显 露 松 梁 体 外 侧 区 时 ， 可见 大 脑 内 静脉 ，Rosenehal 静脉 
和 小 脑 前 中 央 静 脉 的 交汇 处 。 这 些 静 脉 结 构 的 保护 与 分 离 常 是 手术 中 棘手 的 问题 (图 9- 
1-16). 

(3) Se PDEA: 皮 切 口 和 开 颅 部 位 如 图 9-1-17， 显 露 枕 叶 及 周围 结构 《图 
9-1-18), MFP, DAE BARIAIESR (E 9-1-19); WARS A RSH, 和 松 果 
体 区 蛛网 膜 及 周围 结构 (图 9-1-20)， 打开 蛛网 膜 ， 松 果 体 、 小 脑 前 中 央 静 脉 、Galen 静 
脉 和 双 侧 Rosenthal 静脉 清楚 可 见 (图 9-1-21). 

(4) 幕 下 小 脑 上 入 路 , 皮 切 口 与 开 颅 部 位 见 图 9-1-22、9-1-23。 经 幕 下 小 脑 上 入 路 常 
见 的 血管 结构 如 图 9-1-24。 轻 牵 开 小 脑 半球 和 晤 部 ,接近 松 果 体 区 (图 9-1-25)， 切 开 蛛 
网 膜 后 , 松 果 体 区 解剖 清晰 可 见 , 苍白 色 的 结构 为 胖 孚 体 压 部 及 Galen 静脉 和 其 在 中 线 的 
属 支 〈 图 9-1-26); 进一步 向 下 切 开 显露 松 果 体 和 周转 血管 ， 并 可 见 下 方 的 上 后 (图 9-1- 
27) 。 
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图 9-1-16 ”主要 的 本 邻 血 答 图 9-1-17 FAREA R 


图 9-1-18 硬 膜 切 开 后 杭 叶 显露 
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9-1-19 SPARS ARS 


被 切 开 的 大 幕 边缘 


Galen 静脉 


ARBARIK 


Rosenthal AMS 2 


图 9-1-21 


小 脑 前 中 央 静 及 
— 四 合体 


松 果 体 区 显 微 解 剂 


9-1-22 eee FAR 


图 9-1-23 正中 矢 状 面 上 显示 手术 径路 
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lo RR NS 
ARR 

小 胶 前 中 央 荐 及 
左 大 脑 内 静脉 


ANGE ee N 


See 


AIE -一 人 人 人 人、 ANB Rk 


图 9-1-25 SE PLA RRR RR 图 9-1-26 Galen 静脉 及 其 属 支 


图 9-1-27 暴露 松 果 体 及 上 丘 图 9-1-28 MAT FAR 


(5) RA PAR: 头皮 切口 及 开 颅 部 位 如 图 9-1-28， 抬 起 标 叶 显露 环 池 及 周围 结构 ， 
可 见 在 环 池内 走行 的 小 脑 内 动脉 和 位 于 其 背 侧 的 动 眼神 经 ， 滑 车 神经 与 小 脑 上 动脉 毗邻 
(图 9-1-29)。 进 一 步 牵 开 桔 叶 基 部 ， 中 脑 四 登 体 清晰 可 见 (图 9-1-30) 。 
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9-1-29 杜 前 下 入 路 中 的 相关 上 比邻 结构 


到 中 脑 顶 盖 的 动脉 
和 脉络 膜 后 内 分 支 


枝叶 a 


9-1-30 ”暴露 松 困 体 区 
EE) 


9.2 松 果 体 区 肿瘤 的 常用 手术 入 路 
9.2.1 QR MOR 


PS FE OS LS RE HP LEERE. 早期 

压 追 四 要 体 及 中 脑 导 水 管 ， 引 起 梗 笨 性 脑 积 水 而 使 颇 内 压 增 高 ， 部 分 可 有 了 眼球 上 视 困 难 
(压迫 四 受 体 上 丘 );、 耳 杖 (压迫 杂 妥 体 下 丘 ) 和 走路 不 稳 (压迫 小 简 上 早 部 和 小 脑 上 
脚 )。 男 性 儿童 的 畸 胎 痛 可 有 性 早熟 。 畸 胎 瘤 质地 硬 韧 、 边 界 清楚 ， 手 术 可 全 切除 ; 生殖 
细胞 瘤 对 放射 治疗 敏感 ， 即 使 手术 部 分 切除 ， 术 后 放疗 肿瘤 也 可 消失 。 对 估计 手术 不 能 
解决 导 水 管 梗阻 者 , 术 前 10 一 14 天 可 作 左 侧 脑室 -腹腔 分 流 术 , 对 术 后 鼎 压 稳定 有 很 大 帮 
助 。 
松 果 体 区 肿瘤 位 置 深 在 ， 周 围 有 重要 的 神经 和 血管 〈 丘 脑 后 部 、 中 脑 、 大 脑 内 静脉 
和 大 脑 大 静脉 等 ), 故 多 年 来 一 直 被 神经 外 科 医 师 视 为 难度 大 的 手术 之 一 。 手术 入 路 根据 
肿瘤 生长 部 位 和 医师 本 人 的 习惯 而 异 ， 通 常用 的 有 五 种 : OMARE, BH 
开 民 朋 体 中 后 部 显露 肿 交 。@@ 右 里 顶 枕 经 仙 脑 室 入 路 ， 在 侧 脑室 三 角 区 处 切 开 皮 层 进入 
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侧 脑室 来 显露 肿瘤 。 图 右 桃 经 小 脑 幕 入 路 ， 又 称 Poppen 入 路 , WME REA 
小 脑 幕 可 显露 肿瘤 。 印 幕 于 小 脑 上 入 路 ， 又 称 Krause 人 路 。 后 颅 窝 正 中 开 颅 向 下 幸 拉 小 
脑 上 晤 部 来 显露 肿瘤 。 @@ 右 额 部 经 侧 脑 室 人 路 , 右 额 经 额 中 回 皮质 切 开 达 侧 脑 室 额 角 , 再 
经 室 间 和 孔 或 切 开 第 三 脑室 顶 显 露 肿瘤 (图 9-2-1). 


BTL RA Be 
SE RS AR 


MTERA 经 侧 脑 室 三 角 区 人 路 


顶部 经 小 脑 幕 人 路 


图 9-2-1 松 果 体 区 肿瘤 常见 手术 入 路 
9.2.2 硕 枕 部 经 妖 距 体 人 路 


WAR RRB BAR. 为 Brunner 在 1911 年 首先 应 用 ,后 来 Dandy 在 1921 
年 加 以 改进 , 故 也 可 叫 Bruner-Dandy AK, 适用 于 肿瘤 向 上 方 生 长 , A BO BERRA 
部 项 起 ,或 由 腾 胜 体 长 出 将 大 脑 大 静脉 向 下 压迫 移 位 者 。 


Im 


9-2-2 BHEE A 7r E E 图 9-2-3 BEDERA k 


一 般 采 用 侧 卧 位 ， 头 部 以 45° RWE. DWR, AARE E E AAR 
作 ， 在 右 侧 顶 枕 部 做 大 的 皮 骨 瓣 ， 内 侧 紧 贴 矢 状 窦 边 缘 ， 前 缘 在 中 央 后 回 后 方 ， 后 缘 在 
MBL 2cm, BRM AY RAR PRY TKR ET OE. 1 Ai Re H R 
ARSE MGA FE LARD TE i RR TAG. ERE AC BF a RY SR AA TA SP ERR AY P 
WHEKSKMEAH, CRM TA A AB FE PT eK 
球 内 侧面 , 在 此 操作 时 注意 不 能 率 拉 过 重 而 撕 破 中 央 静 脉 ,为 了 暴露 可 电 灼 切断 1~2 支 
较 细 的 位 于 项 后 的 桥 静 脉 ， 如 有 大 脑 半 球 内 侧面 的 引流 血管 与 大 脑 贸 相 连 时 也 可 予以 切 
断 。 剥 离 大 脑 锐 下 方 的 蛛网 膜 ， 避 开 大 脑 前 动脉 的 胖 周 支 ， 可 见 到 已 被 肿瘤 项 起 的 脐 服 
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体 压 部 , 一 般 多 已 非 薄 , 用 利 离 器 沿 中 线 将 其 纵 行 切 开 2~ 3cm 可 显露 肿瘤 的 顶部 (图 9- 
2-2 一 9-2-4)。 有 时 为 增加 术 野 的 暴露 可 电 灼 下 矢 状 塞 ， 连 同 大 脑 灸 下 半 一 起 剪 开 。 发现 
吊 痛 后 首先 判 其 其 与 大 哼 大 静脉 和 大 脑 内 静 瑟 的 关系 ， 避 开 肿瘤 上 的 血管 电 灼 春 整 ， 如 
圳 变 可 先 穿刺 抽取 究 液 使 肿瘤 体积 缩 
小 , SEER RY UI FEBER , 瘤 组 织 质地 
软 可 用 吸引 器 吸 除 一 部 分 , 肿瘤 硬 可 用 
标本 钳 将 肿瘤 分 块 切除 , 亦 可 用 超声 吸 联 局 动 凡 TAN s 


大 脑 半球 


引 器 (CUSA) 将 瘤 组 织 破碎 后 吸 除 。 此 | RE 
时 驯 瘤 体积 明显 缩小 , 再 从 肿瘤 边缘 分 。 时 但 
离 肿瘤 周围 的 血管 , 要 特别 注意 保护 大 KE 
芦 大 静脉 和 大 脑 内 况 防 .有 人 报告 损伤 
一 侧 大 脑 内 静脉 没有 明显 功能 障碍 , 其 
至 Dandy 早年 报告 结扎 大 脑 大 静脉 和 
大 脑 内 静脉 也 无 严重 影响 。 我 们 认为 必 图 9-3-4 BRIG Rae 
须 防 止 这 些 静脉 损伤 , 尤其 是 大 脑 大 静 
脉 破裂 出 血 时 切 缴 言 目 电 灼 ， 可 用 明胶 海 棉 予 以 压 近 止血， 否则 有 可 能 导致 病人 卉 迷 和 
死亡 。 肿瘤 体积 较 大 时 可 侵犯 四 合体 、 丘 脑 或 小 脑 上 暗部 ， 分 离 时 必须 轻柔 ， 有 出 血 时 
电 灼 止血 ， 并 及 时 用 生理 盐水 冲洗 降温 ， 防 止 周 围 正常 脑 结构 的 热 损伤 。 

这 种 入 路 的 优点 是 距 肿 瘤 较 近 ， 解 剖 关 系 清楚 ， 对 大 脑 内 医 脉 和 大 脑 大 静脉 易于 保 
护 。 但 缺点 是 牵 拉 大 脑 半球 内 情 面 时 容易 损伤 中 央 静 脉 、 有 些 病 人 可 能 因此 导致 永久 性 
TERK 


9.2.3 GRMRRSRMBSAB 


此 入 路 是 1931 年 Van Wagenen BAVA. HERO RAA EME. A 
BRM, SCRE 〈 以 骨 和 孔 为 标志 呈 对 角 线 ) WHR. EMR PORE 
B (图 9-2-5)， 亦 可 做 皮质 造 阅 进 入 侧 脑 室 三 角 区 (图 9-2-6、9-2-7)， 可 用 脉络 从 确定 


图 9-2-5 GRR RCRA H 9-2-6 右 矣 项 枕 经 侧 脑 宝 三 角 区 入 路 示意 图 


位 置 ， 后 者 沿 驴 络 裂 突 入 侧 脑 室 底 部 ， 附 着 在 丘脑 的 后 面 和 上 面 。 侧 脑室 内 例 鉴 出 穹 麻 
体 和 脚 组 成 ， 较 菲 薄 ， 沿 穹 隆 纤维 将 其 切 开 ， 这 样 可 不 损伤 穹 应 而 达到 第 三 脑室 顶 ， 此 
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时 可 见 肿瘤 之 外 上 壁 ， 表面 可 见 到 大 脑 
内 静脉 和 其 后 的 大 脑 大 静 有 号 ， 一 定 在 春 
内 切除 肿瘤 使 其 体积 缩小 后 再 仔细 剥离 
这 些 重要 血管 ， 切 勿 损伤 而 造成 不 良 后 
果 。 

这 种 手术 的 优点 是 自 肿瘤 侧 方 开始 
剥离 和 切除 ， 大 脑 内 静脉 和 大 脑 大 静脉 
不 易 损 伤 。 缺 点 是 如 脑室 扩大 不 明显 时 
此 入 路 较 困难 . 此外, 脑 组 织 的 切 开 容易 
损伤 视 放 射 而 导致 同 向 偏 盲 。 


图 9-2-7” 票 顶 部 皮层 切 开 后 进入 侧 脑室 可 显露 肿瘤 924 右 枕 经 小 脑 莫 入 路 

(Van Se) 本 入 路 为 Poppen 于 1966 年 首先 提 
出 ， 又 称 为 Poppen 入 路 。 采 用 坐位 ， 作 枕 部 ( 模 窦 上 ) ROAM a. H 
于 暴露 不 满意 ,1971 年 Jamizsom 作 了 改进 , 他 采用 左 侧 卧 位 , SH. LER EA 
采用 瘤 侧 在 下 的 侧 俯卧 位 , 利用 脑 的 重力 作用 便于 术 野 的 暴露 . AWN RBAWE PR, 
下 部 止 在 上 项 线 (为 横 赛 的 投影 )， 皮 瓣 向 下 翻 ， 钻 4 个 骨 孔 后 骨 瓣 翻 向 矣 侧 ， 骨 瓣 掀 开 
后 以 暴露 出 矢 状 窦 后 部 和 横 赛 为 宜 , 马蹄 形 或 对 角 交 叉 的 十 字形 前 开 硬 脑膜 (图 9-2-8)， 


图 9-2-8 Poppen 入 路 皮 辩 、 骨 窗 及 硬 脑 膜 切口 


切 细 损伤 横 赛 或 矢 状 赛 ， 如 蒿 压 高 可 行 侧 脑 室 枕 角 穿 刺 放 液 或 留 滞 硅 胶管 引流 来 降低 颅 
内 压 使 枕 叶 下 塌 ， 如 已 做 过 V-P STRAWS SR, RR OT. THE 
叶 进 入 小 脑 幕 的 血管 较 少 , 抬 起 时 多 无 困难 (如 有 细小 的 引流 静脉 可 电 灼 切断 ), 此 时 可 
见 到 小 脑 幕 及 其 游离 缘 ， 直 窦 及 横 赛 (图 9-2-9). HERE, TRA MET eH 
抬 起 的 杭 寺 固定 。 注 意 观察 小 脑 幕 的 情况 ， 少 数 病人 小 脑 幕 含 纵横 交错 的 血 窦 ， 置 然 切 
开 可 引起 大 出 血 ， 应 边 电 灼 边 切 开 。 电 灼 止 血 困难 时 可 用 银 夹 止血 ， 小 脑 幕 的 切 开 可 在 
BBA 2cm MARI lem。 前 段 应 剪 开 切 迹 的 游离 缘 ， 用 双 极 电 并 烧 灼 切 开 的 小 脑 幕 使 
之 回 缩 呈 模 形 ; 亦 可 前 去 一 小 条 小 脑 幕 使 术 野 暴露 更 清楚 (图 9-2-10)。 正 常情 况 下 松 果 
体位 于 小 脑 幕 切 迹 后 缘 前 下 方 , 双 侧 大 脑 内 静脉 应 在 松 果 体 后 上 方 汇集 成 为 大 脑 大 静脉 ， 
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切 开 小 脑 幕 


FA 9-2-10 Poppen 人 路 切 开 小 脑 幕后 可 见 肿瘤 


向 后 上 走行 1 一 2cm 注入 直 赛 。 在 有 肿瘤 时 局 部 蛛网 膜 增 厚 , 四 琶 体 池 闭 塞 。 应 剥离 肿瘤 
表面 之 蛛网 膜 来 显 锯 种 瘤 后 界 。 由 于 肿瘤 压迫 常 使 大 脑 大 静脉 和 大 脑 内 静脉 向 上 移 位 ,应 
用 显 微 外 科技 术 ， 阐 离 肿 瘤 和 重要 血管 之 前 应 先 做 肿瘤 囊 内 切除 使 其 体积 缩小 ， 然 后 用 
PRT REARS RMR,. RAS MSARSKMAB MME, RR 
GH. PRU ATS, PFRCRR, SHRUB RRS. 

本 手术 比较 常用 ， 其 优点 为 ， 四 手术 经 路 近 。 回 脑 外 操作 不 经 过 脑室 也 不 用 切 开 脑 
组 织 。 图 手术 暴露 好 ， 可 在 直 视 下 操作 ， 减 少 大 脑 深部 静脉 之 损伤 。 如 颅 内 压 增 高 严重 ， 
最 好 术 前 10~14 天 做 左 侧 脑室 -腹腔 分 流 术 ， 可 减少 术 后 高 颅 压 危 象 的 发 生 。 


9.2.5 莫 下 小 脑 上 入 路 


此 手术 为 Krause 于 1926 年 首先 应 用 , 1971 年 Stein 重新 介绍 此 方法 的 应 用 。 可 采用 
坐位 或 左 侧 时 位 , 枕 下 后 正中 切口 , 枕骨 的 肯 窗 上 缘 显 露 横 窦 和 密 汇 ,向 下 至 枕骨 大 和 孔 ， 
“Y” 形 前 开 硬 脑 膜 ， 将 硬 脑膜 次 翻 向 横 窦 并 把 尖端 悬 吊 于 邻近 的 软组织 ， 用 脑 板 轻巧 地 
向 下 牵 拉 小 脑 , 如 有 引流 到 小 脑 幕 的 静脉 1 一 3 条 可 电 凝 切断 , 使 小 脑 背 侧 与 小 脑 莫 完全 
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DA. AR RRR Di Pee. A BRR ee. RASC 〈 图 
9-2-11)。 在 小 脑 幕 切 迹 孔 前 方 可 见 四 和 登 体 池 和 大 脑 大 静脉 池 的 蛛网 膜 ， 该 处 的 蛛网 膜 因 
肿瘤 的 刺激 可 增 厚 ， 呈 不 透明 的 灰白 色 膜 ， 和 剥离 开 蛛 网 膜 后 可 见 到 肿瘤 的 后 壁 〈 图 9-2- 
12), FRE. SRR Cn Galen BRE) SHREW. ARR 
标本 钳 切 除 瘤 内 容 , 分 块 将 肿瘤 全 切除 或 大 部 切除 .注意 肿瘤 将 大 脑 大 静脉 推 向 上 方 , 切 
除 肿 瘤 过 程 中 一 定 要 注意 保护 。 如 肿瘤 为 生殖 细胞 瘤 可 仅 作 大 部 分 切除 甚至 部 分 切除 , 术 
后 放疗 可 使 肿瘤 消失 。 


图 9-2-11 Krause 入 路 示意 图 (MEA) 图 9-2-12 Krause 和 人 路 示意 图 〈 后 面 观 ) 


此 手术 的 优点 是 ， 如 肿瘤 切除 困难 可 立即 做 侧 脑室 - 枕 大 池 分 流 术 , 但 因 其 手术 视野 
狭窄 ， 操 作 时 不 够 方便 ， 近 几 年 来 已 较 少 采用 。 


9.2.6 ABSABSAB 


此 入 路 是 1933 年 Dandy 首先 开始 应 用 , 1954 年 Egolov 加 以 改进 , 适用 于 松 果 体 区 
肿瘤 向 前 生长 接近 室 间 孔 者 〈 图 9-2-13, 9-2-14). 


E 9-2-13 GRE. TR Al 9-2-14 ARR RE 
硬 脑膜 切 开 示意 图 进入 侧 脑 罕 ( 示 意图} 
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患者 采用 仰卧 ， 头 稍 企 偏 ， 发 际 内 冠状 额 部 皮 状 ， 外 四 和 孔 开 右 额 骨 办 ， 马 蹄 形 羡 开 
硬 脑 膜 翻 向 中 线 侧 ， 作 额 中 回 皮 上 质 切 开 或 皮质 造 瘘 进入 侧 脑 室 额 角 ， 用 棉 条 阻塞 侧 脑 室 
eB SHILA PHI AD: 在 透明 隔 和 视 丘 纹 状 静脉 汇合 处 为 室 间 和 孔 后 缘 ,， 因 脑室 
系统 杯 阻 室 间 和 孔 常 明显 扩大 ， 切 开 透 明 隔 后 在 其 下 部 钝 性 分 离 第 三 脑室 顶 ， 可 看 到 紧 贴 
或 有 lmm 左右 距离 的 两 条 大 脑 内 静脉 ， 将 这 两 条 血管 向 各 自 的 一 侧 分 开 即 打开 了 第 三 
脑室 顶部 ， 驯 瘤 前 上 部 可 显露 在 术 野 中 ， 先 分 块 切除 肿瘤 使 其 体积 缩小 ， 在 肿瘤 完全 切 
除 后 可 见 到 室 间 孔 之 上 口 。 如 肿瘤 切除 较 少 估计 导 水 管 梗阻 没有 解决 ， 可 顺便 作 终 板 址 
ÆR (Stookey FA). 

这 种 手术 只 适用 于 肿瘤 向 前 生长 较 多 者 ， 因 其 距离 第 三 脑室 后 部 较 远 ， 故 实际 上 应 
用 较 少 。 

以 上 五 种 手术 入 路 各 有 优 缺 点 ， 近 几 年 来 Poppen 手术 入 路 在 国内 外 已 愈 来 愈 多 地 
被 采用 ， 这 与 其 术 野 宽 阐 便于 应 用 手术 显微镜 有 很 大 关系 。 应 当 指 出 ， 采 用 入 路 也 要 根 
据 术 者 的 习惯 和 肿 交 所 在 位 置 ， 不 可 强求 统一 成 一 种 手术 方法 。 


(F BAR) 
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第 10 齐 
第 四 脑室 肿瘤 手术 切除 


10.1 第 四 脑室 的 显 微 外 科 解 剖 
10.1.1 概述 


第 四 脑室 为 延髓 、 脑 桥 和 小 脑 之 间 的 腔 阶 ， 此 室 向 上 借 中 脑 导 水 管 通 第 三 和 脑室， 向 
下 与 延髓 中 央 管 相连 ， 并 通过 第 四 脑室 顶 下 角 正 中 和 孔 (一 个 ) 和 两 侧 角 的 外 侧 孔 《左右 
各 一 ) 与 蛛网 膜 下 腔 相通 。 

四 脑室 的 前 面 是 延髓 和 脑 桥 , 两 外 侧 为 三 对 小 脑 脚 , 后 面 为 小 脑 。 其 形状 为 萎 形 , E 
直 轴 大 , RAE, 有 二 面 CEST. Wid, OA. 其 沿 脑 干 纵 轴 长 约 35mm，, 其 中 15mm 
相当 于 延髓 部 分 ( 延 艇 长 约 30mm)，20mm 相当 于 脑 桥 部 分 ( 脑 桥 长 25mm), 宽 16mm, 


10-1.2 详解 


(1) WE: 第 四 脑室 前 壁 (前面) RE, HMA RAAB, Be 
为 萎 形 窝 。 其 分 为 上 下 二 部 分 ， 即 上 三 角 和 下 三 角 (图 10-1-1)。 

D 下 三 角 GEM= f) (图 10-1-1, 10-1- 
2): 下 三 角 的 尖 向 下 通 向 消 角 中央 管 。 

QD 正中 沟 ， 为 位 于 下 三 角 中 央 之 一 条 沟 ， 
将 下 三 角 分 为 二 份 ， 沟 的 下 端 呈 笔尖 状 称 写 
融 ,尖端 为 嘴 部 居 二 侧 薄 束 之 间 , 噶 后 方 是 门 ， 
为 一 三 角形 薄板 。 沟 两 侧 有 横行 的 白色 纤维 束 
计 3 一 5 条 称 听 髓 纹 ,此 纹 为 下 三 角 的 上 界 , 也 
是 确定 脑 桥 和 延髓 的 分 界 。 听 髓 纹 向 外 侧 达 侧 
隐 窝 ， 听 结 节 及 耳蜗 神经 。 

四 理 下 神经 三 角 ( 内 白 翼 ) :位 于 下 三 角 内 
侧 , ARE, 是 尖 向 下 , 底 向 上 的 小 三 角 ， 

旦 拍 色 ， 又 由 一 垂直 沟 将 之 分 为 内 份 又 称 为 
图 10-1-1 第 四 脑室 底 外 观 Retzius 内 侧 区 ; st: AE SRR RK 
条 小 斜 形 沟 覆 盖 着 ， 称 为 Retzius 外 侧 区 。 
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该 部 为 形 艇 前 角 基 底部 向 上 延伸 所 成 的 躯体 运动 区 。 内 侧 区 内 有 疮 神经 核 ， 外 俩 区 
内 有 Staderini 间 界 核 ， 管 理 植物 神经 功能 。 

图 听 神 经 三 角 OAR): 位 于 下 三 角 的 外 份 ， 为 尖 向 下 的 小 三 角形 ， 其 底 为 上 三 角 
的 下 界 。 其 上 外 角 为 一 横向 突起 ， 向 外 延伸 抵达 侧 隐 窝 内 ， 此 即 听 结 节 。 

该 部 为 誉 髓 后 角 基 底部 向 上 延伸 所 成 的 
躯体 感觉 区 。 由 内 向 外 有 前 庭 神经 内 侠 核 、 前 
庭 神经 外 侧 核 、 前 庭 神经 上 核 和 耳蜗 神经 核 ， 
孤 束 核 居 其 内 方 , 三 叉 神 经 感觉 主 核 居 其 外 方 
深 处 。 

OKR (FED 

为 尖 向 外 上 的 小 三 角形 , BARRA 
RZG, 其 底 斜 向 下 内 , AREREMS RR, 
与 白色 的 白 吧 相 区 别 。 又 因 其 表面 叫 陷 故 又 名 
下 凹 ， 其 内 侧 缘 与 舌 下 神经 三 角 分 界 ， 外 侧 缘 
与 听 神 经 三 角 分 界 ， 底 下 缘 以 间 索 为 界 〈 间 索 
为 室 管 膜 皱 折 所 构成 的 小 晓 )， 间 索 的 下 外 方 
是 最 后 区 ， 色 灰 ， 居 小 了 脑 下 脚 与 延 栈 三 角 最 下 


端 之 间 ， 有 时 双 情 的 最 后 区 相 融 合 ， 称 为 最 后 TK 

KEES., IHAA SFER MA STREN 
灰 辟 为 植物 神经 运动 核 〈 迷 走神 经 背 核 ， 

FRE) MAERA MRK) 所 在 之 处 。 图 10-1-2 ”第 四 脑室 底 神 经 核 


2) 上 三 角 〈 脑 桥 三 角 ) (图 10-1-1、10-1- 
2): 为 菱形 窝 的 听 睹 纹 以 上 部 分 。 

@@ 正中 沟 : 与 下 三 角 的 正中 沟 相 连续 ， 向 上 进入 中 脑 导 水 管 。 

OARBE: 主要 是 内 侧 隆 突 , 又 名 面 丘 。 位 于 天 下 神经 三 角 上 方 ， 系 一 卵 圆 形 突 起 ， 
向 上 由 一 条 下 宽 3mm， 上 宽 2mm HAR 〈 贺 索 》 连 至 中 脑 导 水 管 。 

内 侧 隆 突 的 深部 为 面神经 绕 过 外 展 神经 核 之 处 。 外 展 神 经 核 与 面神经 核 均 为 峭 骨 前 


图 10-1-3 第 四 脑室 顶 〈 右 删 为 水 平和 矢 状 切面 ) 
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角 基 底部 向 上 延伸 而 成 。 

Ook: 位 于 延 髋 听 神 经 三 角 之 上 方 ， 为 耳蜗 神经 核 所 在 地 ， 司 管 昕 觉 。 

图 中 区 CEM, ES). 居 外 侧 区 与 内 侧 区 之 间 ，, HERR THAR. 呈 灰 蓝 色 ， 
ae AR. ETHEL LER PIR. MPRA PR). 上方 有 三 叉 神 经 运动 核 ， 三 
丸 神经 中 脑 核 。 

(2) 后 壁 ; 第 四 脑室 后 壁 亦 即 为 项 , 从 矢 状 面 看 系 由 二 斜面 连续 而 成 的 一 个 尖顶 . 此 
顶 分 为 下 份 、 上 份 和 中 份 三 部 分 (图 10-1-3)。 

D FO: 为 延髓 的 项 部， 由 覆 膜 与 第 四 脑室 脉络 组 织 构成 。 

中 要 腊 ， 禾 膜 为 宝 管 膜 上 皮 薄 膜 ， 呈 三 角形 ， 李 盖 在 延髓 三 角 后 面 ， 其 底 向 上 而 尖 . 
向 下 , 面 定 在 门 上 ， 两 侧 壁 固定 在 绳 状 体 上 。 覆 膜 正 中 有 一 孔 名 正中 孔 (Magendie 孔 )， 
BRERA K 7~8mm, T5~6mm), JAMAST yw. 

@ 下 脉络 组 织 ， HAABHARBRRS, UTERI DRA. RRA LRA 
帆 处 。 它 出 前 后 二 层 氛 构 成， 前 层 与 覆 刚 紧 密 粘 连 、 后 层 铺 在 小 脑 下 晤 及 小 脑 扁桃 体 前 
画 。 二 层 闻 由 纤细 的 结缔 小 梁 相连 ， 并 有 脑 峭 液 。 

OHA: 左右 各 一 ， 系 脉络 组 织 ， 为 富 含 毛细 血管 的 穗 样 突起 ， 由 第 四 脑室 顶 的 
下 分 的 入 室内 ， 有 上 皮层 让 盖 着 。 每 从 又 分 垂直 与 水 平 二 份 ， 垂 直 份 千 近 正中 线 ， 但 左 
右 不 并 合 ， 水 平 份 伸 入 侧 隐 窜 而 由 侧 孔 晤 出 。 左 右 两 水 平 份 的 内 端 互相 连 合 ， 

2) Ef: 

OO) BLE GAH: AS) BLA LANARK. 其 前 面 成 为 第 四 脑室 顶 的 
一 部 分 ， 后面 凸 而 光滑 ， 外 缘由 大 脑 峡 外 侧 沟 与 脑 桥 相 分 隔 ， 内 缘 为 前 缘 帆 。 小 脑 上 脚 
由 下 列 各 束 构 成 ， 齿 状 核 - 红 核 -丘脑 束 ， ABA, Russel 新 月 形 束 。 

名 前 髓 帆 ， 是 三 角形 的 神经 结构 ， 其 后 上 面 籍 双 层 软 脑膜 与 小 脑 颗 部 分 隔 ， 其 前 下 
面 被 第 中 脑室 室 管 划 履 次、 其 内 侧 缘 为 小 脑 上 脚 ， 其 底 与 小 脑 上 蚜 〈 小 脑 小 舌 ) 相连 续 ， 
其 尖 为 前 髓 帆 系 带 ( 居 二 侧 小 脑 上 脚 之 间 )。 前 艇 帆 系 带 两 侧 为 滑车 神经 从 脑 桥 出 来 必 有 经 
之 地 。 前 船 帆 为 两 良 结构 重 桓 组 成 : 一 层 为 白色 层 向 下 与 小 脑 艇 质 相连 续 : AARE 
层 与 小 脑 皮质 相连 续 。 

3) 中 份 : 

全 外 侧 为 小 脑 上 中 下 三 脚 ， 上 方 为 小 脑 上 晴 前 份 及 前 人 酷 帆 ， 下 方 为 下 晤 前 份 。 

名 后 髓 帆 ， 呈 一 四 向 前 方 的 新 月 形 ， 属 小 脑 小 结 与 绕 球 之 间 。 其 前 缘 浮 游 于 第 四 脑 
室 腔 内 ， 与 覆 膜 相连 续 ， 其 后 缘 与 小 脑 白质 相连 续 ， 上 面 被 室 管 膜 芋 皮 所 盖 ， 下 面 为 小 
脑 扁桃 体 。 

(3) Ak: 

上 缘 : SALA, EADS RRA. 

FR: 斜 向 上 外 ， 达 强 状 体 处 。 强 状 体 为 小 脑 下 脚 的 发 源 地 ， 是 一 圆柱 状 家 。 有 下 
FS RGR: ARS. BORD. BER. TERR. 

(4) fa: 

LA: 为 中 脑 导 水 管 。 

Fh: BMPR. 

MA: 到 三 个 小 脑 脚 会 合 处 的 稍 下 方 延 伸 成 侧 隐 窝 。 侧 隐 窝 的 界限 : 前 为 小 脑 下 肢 
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后 面 , 后 为 绒 球 ， 下 为 小 脑 小 舌 模 部 。 此 帘 为 第 四 脑室 侧 孔 (Luschka FL) 开口 处 ,与 小 


脑 脑 桥 角 的 蛛网 膜 下 腔 相 通 ， 并 有 脉络 从 通过 ，。 
(3) 4852) 


10.2 ”第 四 脑室 手术 入 路 
10.21 SERE 


室 管 膜 瘤 约 占 成 人 脑 瘤 的 5%% 左 右 ， 而 占 儿 童 脑 瘤 的 10% 一 20% 。 我 院 2000 例 儿 童 
ARR HS 13.2%. HEF 2/3 ESOS. HRM, AOR 
内 常 星 结 节 状 生长 ， 向 上 可 经 导 水 管 突入 第 三 脑室 ， 向 下 可 经 杭 骨 大 和 孔 伸 入 椎 管内 ， 下 
缘 有 时 可 达 颈 2 一 3 水 平 。 多 为 实 性 ， 极 少数 可 有 小 的 厢 变 。 有 种 瘤 可 起 自 第 四 脑室 侧 壁 ， 
但 多 数 来 源 于 第 四 脑室 底部 。 和 肿瘤 以 
手术 切除 为 主要 手段 。 采 用 后 正中 直 
切口 , 钻 孔 后 可 用 杭 骨 成 形 瓣 或 骨 窗 ， 
显露 小 脑 后 可 见 小 脑 虹 部 稍 变 宽 或 正 
H. TATAR TRIBE ERIL, A 
脑 压 板 将 两 个 小 脑 半 球 下 部 连同 小 脑 
扁桃 体 向 两 侧 分 开 可 见 到 肿瘤 (图 10- 
2-1)。 术 中 判断 肿瘤 的 原 发 部 位 十 分 
BE. 如 肿瘤 自 第 四 脑室 项 或 侧 壁 长 
出 则 可 完全 切除 ; 肿瘤 车 来 源 于 第 四 图 10-2-1 SERBEPRKARAMA 
脑室 底部 则 完全 切除 会 带 来 较 大 的 危险 和 并 发 症 ak “RRR” RA, 
由 于 肿瘤 光滑 星 结 节 状 ， 仅 产 发 部 位 与 脑 组 织 分 界 不 清 呈 浸润 性 生长 ， 故 可 采用 边 分 离 
肿瘤 边 分 块 切除 以 缩小 肿瘤 体积 ， 避 免 对 脑 组 织 牵 拉 。 手 术 应 在 显微镜 下 仔细 操作 ， 术 
中 注意 对 第 四 脑室 底部 的 保护 ， 如 肿瘤 对 第 四 脑室 底 仅 为 压迫 而 无 侵入 ， 全 切除 肿瘤 较 

$: ”容易 ,反之 肿瘤 自 第 四 脑室 底部 长 出 (图 10-2-2)， 
肿瘤 的 顶部 和 两 侧 分 离 容 易 ， 而 在 第 四 脑室 底部 
因 有 不 同 程度 的 温润 而 分 界 不 清 ， 此 时 应 在 第 四 
脑室 底部 残留 一 薄 层 ,这 样 可 防止 脑 干 损伤 。 操 
作 中 对 第 四 脑室 底部 尽量 少 用 电 疼 ， 有 出 血 可 用 
明胶 海绵 压迫 ， 待 关 颅 时 再 将 其 取出 I Hh 
可 用 极 小 的 海绵 压迫 后 不 用 取出 ， 不 会 有 任何 不 
良 影响 。 手 术 止 血 一 定 要 彻底 ， 尤 其 是 有 肿瘤 斯 

i 面 者 易 发 生 术 后 血肿 。 近 年 来 采用 电 灼 止血 比较 

图 10-2-2 ” 室 管 膜 瘤 自 第 四 脑室 底部 长 出 ， 可 车 ， 瘤 床 贴 上 可 吸收 性 止 应 纱布 ， 术 后 肿瘤 区 

但 在 第 四 室 顶 及 侧 壁 内 较 光 滑 的 血肿 几乎 可 以 杜绝 。 可 在 认为 止血 完善 后 请 麻 

BEIT AUNT 45 秒 和 增加 气 道 压力 的 方法 来 增加 颅 压 和 静脉 压力 , 当 确认 仍 无 出 血 后 再 逐 
RAR 〈 硬 脑膜 应 当 严 密 镍 合 ) ， 不 用 放 引 流 管 或 引流 条 。 
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10.2.2 KBAR 


脉络 从 乳头 状 瘤 是 生长 缓慢 的 良性 肿瘤 , 仪 占 鼎 内 肿瘤 的 0.5% ， 多 发 生 于 儿童 期 ， 
位 于 第 四 脑室 者 约 占 1/3， 有 的 肿瘤 可 经 侧 隐 窝 突 向 桥 脑 小 脑 角 。 

位 于 第 四 脑室 的 脉络 从 乳头 状 瘤 可 行 后 正中 开 颅 ， 采 用 显 微 手术 切 开 小 脑 下 晤 部 进 
入 第 四 脑室 即 可 发 现 种 瘤 , 表面 旺 桑 棋 状 , 色 粉 红 , 血 运 丰富 , 均 从 脉络 从 组 织 长 出 。 如 
肿瘤 小 可 连同 脉络 从 一 同 切除 ; 如 肿瘤 较 大 可 在 镜 下 小 心 分 离 , 用 双 极 电 凝 切断 其 供血 ， 
可 采用 分 块 切除 的 方法 ， 此 时 可 能 出 血 较 多 ， 对 较 小 儿童 应 及 时 输血 。 早 年 此 种 手术 死 
亡 率 较 高 (由 于 失血 及 脑 干 损伤 等 ;， 近 几 年 来 由 于 采用 手术 显微镜 、 超 声 吸 引 器 
(CUSA) 和 较 好 的 双 极 电 凝 器 ,很 少 有 术 后 死亡 者 ,手术 多 能 做 到 肿瘤 的 完全 切除 ， 从 
而 达到 治愈 。 
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第 11 章 
AR Po JR Fes i AT F- Tie 4 BE 


POR MA ER. 肿瘤 包 膜 完整 , 表面 光滑 或 有 结 节 , 呈 球 形 或 扁平 状 . 质地 
BRK, 视 其 组 织 结构 而 异 。 幕 上 非 颅 底 脑 膜 瘤 ,如 大 恼 凸 、 矢 状 衬 和 大 脑 镰 旁 脑膜 瘤 占 
颅 内 脑膜 瘤 的 一 半 。 彻 底 切 除 这 些 脑 膜 瘤 是 可 以 避免 肿瘤 复发 。 


11.1 脑膜 瘤 手 术 的 一 般 方 法 


(1) 头 位 : 为 减少 术 中 出 血 ， 脑 膜 痛 手术 时 ， 病 人头 位 可 稍 拾 高 。 

(2) FS: 适当 大 一 些 , 可 以 充分 暴露 肿瘤 。 但 是 ,近年 很 多 外 科 医 生 认为 , 应 用 CT 
可 将 切口 设计 得 很 准确 ,关键 是 将 肿瘤 包括 在 骨 人 窗 正 中 , 不 一 定 强调 骨 窗 太 大 ， 这 样 可 
避免 损伤 脑 组 织 。 

(3) 手术 器 械 , MRA. BH RSs. 自动 脑 压板 是 现代 神经 外 科 手 术 不 可 缺少 的 
器 械 , 特 别 是 显 微 外 科 手 术 , 对 提高 手术 效果 , 减少 术 后 神经 系统 功能 损害 , 都 有 极其 重 
要 的 作用 。 正 确 使 用 显 微 手 术 技 术 是 成 功 切除 脑膜 瘤 的 关键 。 

(4) 止血 : 脑膜 瘤 手 术 的 困难 在 于 出 血 较 多 , 为 减少 出 血 , 术 前 可 对 颈 外 供血 进行 选 
择 性 导 答 栓塞 术 。 术 中 结扎 颈 外 动脉 会 增加 手术 创伤 ， 目 前 国外 已 逐渐 减少 采用 ,另外 
止血 纤维 、 北 血 酶 等 外 用 止血 剂 对 术 中 止血 也 可 起 很 大 的 作用 。 

(5) 对 受 肿瘤 侵犯 的 硬 脑 膜 和 颅骨 应 去 除 ， 防 止 术 后 复发 。 有 人 还 主张 广泛 切除 硬 脑 
膜 , 以 减少 术 后 复发 。 如 技术 水 平 达 得 到 ,应 切除 受 侵 的 矢 状 窦 , 青 行 和 撩 状 赛 重 建 。 


11.2 大 脑 凸 面 脑膜 瘤 


【手术 适应 证 】 

(1) 只 要 病人 没有 被 视 为 手术 禁忌 的 其 他 系统 疾病 。 全 部 大 脑 贞 面 脑膜 瘙 一 经 诊断 
即 应 手术 治疗 。 

(2) B H K RE 

【 术 前 准备 3 

D ATR SETAE, 术 前 应 用 抗 冲 病 药 控制 发 作 。 

(2) 肿瘤 侵犯 版 骨 或 估计 硬 脑膜 受 侵犯 严重 者 ,应 准备 颅 肯 修补 材料 或 人 工 硬 脑 并 。 
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图 11-2-1 大 脑 凸 面 脑膜 瘤 切 除 术 
(a) 头皮 切口 ! 人 b) AM; oO 肿瘤 与 颅骨 内 板 粘 连 ， 咬 除 部 分 颅骨 形成 骨 沟 ; (d) 分 高 粘连 ， 
ROE Rs Ce) 沿 肿瘤 外 缘 0. 5cm 处 切 开 硬 膜 ，(f) 硬 膜 环形 前 开 ; (Cg) DIR OR 


(3) CT 或 MRI 检查 ,肿瘤 较 大 时 最 好 能 行 脑 血 管 造影 。 
"lide 


(4) 对 绒 外 供血 丰富 的 肿瘤 , 术 前 可 行 颈 外 动脉 栓塞 , 以 减少 术 中 出 迎 。 

【麻醉 和 体位 】 

气管 插 管 全 麻 。 额 部 脑膜 瘤 可 采用 仰 围 位, 其 他 部 位 常 采取 侧 卧 位。 

【手术 步 又 ]】 

(1) 切口 ; 依据 CT 标 出 肿瘤 位 置 。 头 皮 切 口 以 肿瘤 为 中 心 ， 多 采用 马蹄 形 切口 , 基 
底 位 于 矣 部 。 对 增 粗 的 矣 浅 动脉 开 颅 前 可 颖 扎 ,以 减少 开 颅 时 出 血 。 

(2) FA. MFA ORME, 开 颅 是 其 关键 。 因 出 血 多 ,上 比 一 般 开 颅 困难 费时 。 
术 者 对 这 一 步 应 有 充分 的 准备 , 互相 密切 配合 ,迅速 熟练 地 翻 开 骨 瘀 , 以 减少 出 血 , 开 颅 
的 方法 与 肿瘤 是 否 侵 及 颅骨 有 关 ， 下面 依 据 不 同情 况 介 绍 开 颅 技术 如 下 。 

D 肿瘤 基底 位 于 硬 脑膜 , 但 未 侵 及 颅骨 。 这 种 情况 开 颅 方法 与 常规 开 颅 无 区 别 。 切 
开头 皮 自 相 状 筋 腊 下 分 离 , MAR. SRR FR, 以 备 关 颅 时 修补 硬 脑 膜 用 。 
钻 一 孔 或 四 孔 ， 以 铣 刀 CRRA RB) TED 开 颅骨 (1-2-1 (ad. (bd). 

2) PACEA. WAAR, 将 头皮 连同 骨膜 一 并 自 颅骨 上 分 离 ， 盔 转 
皮 瓣 ,此 时 受 侵犯 的 版 骨 可 能 出 血肉 猛 , 可 用 上 悄 蜡 封闭 出 血 点 ( 孔 ), 并 压 以 纱布 止血 , 灌 
肿瘤 外 围 1. 0cm 处 钻 孔 , 一 般 可 钻 6~8 HL, 以 便 容易 穿 过 脑 板 。 骨 和 孔 多 出 血 , 可 临时 填 
塞 棉 条 。 以 剥离 子 沿 邻 近 的 两 骨 孔 剥离 ， 然 后 再 穿 人 导 板 。 以 铣 刀 或 线 锯 ) 切 开 RE 
FMF. 但 有 时 颅骨 内 板 与 肿瘤 相连 甚 紧 , 导 板 无 法 通过 , 此 时 可 用 咬 骨 钳 沿 瘤 四 两 咬 
EER, 形成 一 条 骨 沟 , 骨 沟 的 宽度 不 应 小 于 1. 5cm, 边 咬 除 边 以 骨 蜡 封 住 骨 缘 止 血 
(图 11-2-1 (ce))。 四 周 锯 开 颅骨 后 可 用 剥离 器 分 离 颅骨 与 肿瘤 的 粘连 , REA CB 11- 
2-1 (d))。 这 种 情况 , 颅骨 多 无 法 保留 ,可 去 除 。 关 颅 时 行 颅骨 修补 。 当 翻 开 被 肿瘤 侵犯 
的 骨 片 时 要 小 心 , 因 骨 内 板 与 肿瘤 有 粘连 ,甚至 骨 内 板 增 生 旺 骨刺 状 霸 入 肿瘤 内 ， 翻 开 
并 取 下 骨 辩 时 , 与 之 相连 的 肿瘤 〈 或 硬 脑膜 ) 会 大 出 血 。 为 此, 应 将 吸引 器 和 明胶 海绵 准 
备 好 , RERI, 压 以 明胶 海绵 和 纱布 , 用 手指 轻 轻 压迫 止 住 出 血 , 然后 再 逐步 用 电 灼 止 
血 。 

(3) 处 理 硬 脑膜 : 翻 开 骨 瓣 后 ,， 硬 脑膜 出 血 较 多 。 可 先锋 扎 增 粗 的 脑膜 中 动脉 , 电炉 
或 明胶 海绵 对 硬 脑膜 的 出 血 都 是 十 分 有 效 的 。 

止 住 硬 脑膜 的 出 血 后 , 可 在 肿瘤 与 硬 脑膜 附着 的 外 缘 0. 5cm 处 环形 前 开 硬 脑 膜 (图 
11-2-1 (e))。 整个 手术 过 程 的 大 出 血 多 发 生 在 开 颅 时 , 以 后 切除 肿瘤 多 不 会 有 大 的 出 和 里。 
此 时 , 可 整理 术 野 ,安装 手术 显微镜 ,准备 切除 肿瘤 。 

(4) 分 高 和 切除 肿瘤 : 在 肿瘤 周围 的 硬 脑 膜 边 缘 镍 几 条 线 作 牵 引用, 沿 肿瘤 旋转 或 
游离 。 通 常 肿瘤 边缘 与 蛛网 膜 间 可 用 剥离 子 分 开 。 牵 拉 带 肿瘤 的 线 ， 向 相反 方向 以 棉 条 
推 开 相 邻 的 脑 组 织 , 沿 瘤 四 周 分 离 ,， 直至 肿瘤 基底 ,分 离开 的 部 分 衬 以 棉 条 保护 脑 组 织 。 
如 肿瘤 与 脑 表 面 有 血管 相连 , 应 小 心 分 离 ， 电 灼 后 剪断。 分 离 肿 瘤 过 程 最 好 在 显微镜 下 
进行 , 并 要 遵循 一 条 原则 ， 可 用 力 牵 拉 肿 瘤 ,不 要 过 分 用 脑 板 牵 拉 脑 组 织 ， 以 防 造 成 神 
经 功能 损害 。 需 要 指出 的 是 , 用 手指 分 离 并 掏 空 肿瘤 的 作法 势必 会 造成 周围 脑 组 织 的 损 
害 , 这 一 方法 是 不 宜 提倡 的 。 MHRA, 分 离 到 深 处 时 , 缝 在 肿瘤 表面 硬 脑膜 边缘 上 的 
线 已 起 不 到 牵 拉 囊 瘤 的 作用 , 这 时 可 在 瘤 体 上 贰 穿 颖 1 一 2 条 线 作为 牵引 , 使 肿瘤 进一步 
提起 分 离 。 河 时 分 块 切 除 瘤 内 部 分 肿瘤 ,使 瘤 体 缩小 , 也 有 助 于 分 离 (11-2-1 A) (g))。 

(5) 止血 : 肿瘤 残 腔 多 为 活血 ， 以 棉 条 压迫 即 可 。 如 仍 有 小 的 出 血 ,， 电 灼 或 明胶 海绵 
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多 可 奏效 。 

(6) 修补 硬 脑膜 和 颅骨 ; 为 彻底 切除 肿瘤 ,防止 复发 , 切除 受 侵 及 的 硬 膜 和 颅骨 是 
十 分 必要 的 ,切除 驯 瘤 后 , FT FRA ie Ba PR A Fb a A RA A TR 
PAE EAD AR . SOA RIE PR er AS A a eR LT A E R TLR AR 
犯 部 分 , RBI AK. 

【 术 中 注意 事项 】 

D 开 颅 翻 骨 辩 前 是 手术 出 血 最 多 的 阶段 ,应 与 麻醉 医生 紧密 配合 , 适当 控制 血压 ， 
并 及 时 输血 。 

C2) 开 颅 时 , 对 暂时 不 能 完全 控制 的 颅骨 和 硬 脑 膜 出 血 , 可 暂时 压迫 , 不 要 作 许 多 无 
效 的 止血 动作 , 而 拖延 了 翻 骨 辩 的 时 间 。 实际 上 , 在 骨 瓣 与 硬 脑膜 ( 受 肿瘤 侵犯 者 ) 分 开 
前 ,出血 在 骨 罗 下 ,难以 彻底 止 住 出 血 ， 只 有 人 骨 瓣 翻 开 与 肿瘤 脱离 关系 ,出 血 才 容易 被 
控制 。 

(3) 一 般 大 脑 凸 面 脑膜 瘤 多 可 以 完整 全 切 ， 但 对 较 大 且 呈 不 规则 者 ,也 可 瘤 内 部 分 
切除 后 再 分 离 ， 最 后 将 肿瘤 翻转 出 来 。 

(4) 链 合 硬 脑 膜 后 ， 硬 膜 下 灌注 生理 盐水 。 准备 关 颅 时 , 病人 血压 应 基本 恢复 至 术 前 
状态 ， 以 防 术 后 血肿 发 生 。 

【 术 后 处 理 了 

CL) ARAE: 术 前 有 癫 疾 史 者 ， 术 后 应 及 时 给 予 抗 癫 痫 药 。 麻醉 未 清醒 前 , 应 先 
给 予 葵 妥 英 钠 或 鲁 米 那 钠 肌 注 ， 保 持 血 中 抗 疗 疾 药 的 浓度 ， 以 兔 因 惠 者 手术 当天 禁 食 而 
We SMe ZS 

(2) 肢体 运动 障碍 : 术 后 即 出 现 的 肢体 运动 障碍 , 多 为 术 中 脑 组 织 被 损伤 , 可 给 与 神 
经 营养 药 促 其 功能 恢复 。 并 加 强 肢体 功能 锻 练 。 

(3》〉 术 后 脑 水 肿 和 术 后 血肿 ; 临床 表现 和 处 理 同 幕 上 上 开 颅 。 


11.3 RARP RRA 


矢 状 赛 旁 脑膜 瘤 切除 手术 是 比较 困难 的 手术 ,手术 困难 的 程度 决定 于 肿瘤 的 大 小 , 血 
运 , 是 否 伴 有 颅骨 增生 以 及 中 央 沟 静脉 是 否 受累 。 尤 其 是 当 矢 状 赛 未 闭 骞 时 , 彻底 切除 
被 肿瘤 侵犯 的 矢 状 赛 , 修补 或 再 造 矢 状 赛 仍 是 现代 神经 外 科 一 个 比较 新 的 技术 难点 。 

【手术 适应 证 有 

(1) 全 身 情况 允许 的 任何 部 位 的 原 发 和 撩 状 赛 脑 膜 瘤 或 者 复发 的 和 撩 状 罕 脑膜 瘤 , 均 应 
手术 切除 。 

(2) 合并 颅骨 受 侵犯 的 矢 状 察 脑 膜 瘤 。 

REE] 

(1) CT 和 MRI: 是 矢 状 窦 脑 膜 瘤 术 前 必须 检查 的 项 目 , 从 而 可 确定 肿瘤 位 于 矢 状 
赛 的 前 、 中 、 后 1/3, 肿瘤 大 小 ， 矢 状 罕 单 侧 或 双 侧 肿瘤 , 以 及 颅骨 是 否 受 到 侵犯 。 

(2) 脑 血 管 造影 : 了 解 矢 状 赛 的 通畅 情况 (尤其 是 中 、 后 1/3 RRB), 肿瘤 
周转 的 引流 静脉 的 分 布 情况 是 非常 重要 的 。 同 时 可 提示 肿瘤 供 应 动脉 的 来 源 和 肿瘤 血 运 
情况 。 
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(3) 颅骨 受 侵犯 严重 者 ， 术 前 应 蕉 备 颅 骨 修 补 材料 ， 以 备 术 中 应 用 。 

【麻醉 和 体位 】 

CL) 气管 内 插 管 全 麻 。 必 要 时 可 以 控制 性 降 压 。 

(2) RAR 1/3 ARIAT EM, 中、 后 1/3 可 取 侧 卧 位 。 

[FRAR] 

D 切口 : 多 采用 马蹄 形 切 口 , 对 头顶 中 线 部 位 颅骨 增生 的 矢 状 塞 脑膜 瘤 也 可 取 
“S” EHO., 马蹄 形 头皮 切口 一 般 应 过 中 线 1 一 zcm, 这 样 才能 尽量 保证 中 线 骨 瓣 切 口 在 
中 线 上 , 适用 于 矢 状 赛 单 侧 的 脑膜 瘤 (图 11-3-1 (a))。 也 有 人 认为 , 在 中 线 矢 状 罕 上 钻 
A. 穿 过 导 板 易 造 成 和 撩 状 赛 的 损伤 , FORA PR, 在 肿瘤 对 侧 钻 孔 , EIT A 
后 , 以 咬 骨 错 咬 除 前 后 两 个 跨 矢 状 赛 骨 桥 , 较 安 全 。 这 种 开 颅 方法 可 用 于 双 侧 矢 状 赛 脑 
BO. 唯 切口 需 过 线 约 3em, 或 根据 肿瘤 大 小 使 皮 辩 宽 一 些 。 


{a) (b) 


图 11-3-1 KRAF RRR 
(a) 头皮 切口 ! (b) 应 用 超声 吸引 器 分 块 切除 肿瘤 


切 开头 皮 , 将 皮 斩 连同 骨膜 一 起 翻 起 ， 钻 孔 后 取 下 骨 瓣 。 此 时 矢 状 赛 及 其 附近 的 蛛 
网 膜 颗粒 多 有 活血 ， 压 以 明胶 海绵 , 出血 多 可 以 止 住 。 如 有 脑膜 动脉 供血 可 予以 结扎 。 

(2) 切 开 硬 脑膜 : 沿 肿 瘤 边缘 强 形 剪 开 硬 脑膜 ,基底 位 于 矢 状 罕 。 链 线 颖 穿 1 一 2 针 
在 硬 尽 边缘 作 牵 引用 。 

《3) 分 离 肿瘤 : 有 两 种 分 离 肿瘤 的 方法 , 一 种 是 先 分 离 肿 瘤 与 大 脑 皮 层 的 粘连 ， 剪 开 
硬 脑膜 后 , 近 矢 状 赛 处 常 可 见 到 一 部 分 肿 瘙 显露 于 脑 外 , 瘤 体 大 部 分 埋 在 脑 实 质 内 。 可 
先 从 肿瘤 周边 与 脑 皮 质 的 蛛网 膜 切 开 , 找 出 肿瘤 边界 .以 脑 压 板 轻 轻 率 开 脑 实质 , 逐步 从 
非 功能 区 向 功能 区 , 由 浅 向 深 循序 分 离 。 分 开 处 应 置 入 棉 条 以 保护 脑 组 织 。 分 离 过 程 中 ， 
对 穿 入 肿瘤 内 的 血管 , 依 先 动脉 、 后 静脉 的 原则 一 一 电 炮 后 剪断 . 肿瘤 如 较 大 ， 可 先 使 用 
超声 吸引 器 将 肿瘤 内 分 块 吸 空 〈 图 11-3-1 人 b))， 然 后 在 瘤 外 分 离 ， 防止 过 分 牵 拉 脑 组 织 
造成 神经 功能 损害 。 分离 肿 瘤 时 牵 拉 肿瘤 的 方向 始终 是 向 中 线 矢 状 赛 一 侧 。 待 肿瘤 自 脑 
实质 内 分 离 出 来 后 , 再 分 高 肿瘤 与 拓 状 赛 的 附着 点 , 可 先 电 灼 ,然后 剪 开 粘连 带 , 最 后 
翻 开 肿瘤 。 为 牵 拉 肿瘤 方便 , 也 可 贯穿 肿瘤 链 几 条 线 做 为 牵引 用 (图 11-3-2 (a))。 
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另 一 种 分 离 种 瘤 的 方法 是 ， 先 分 离 肿瘤 与 硬 脑膜 以 及 矢 状 窦 的 附着 处 。 这 种 方法 适 
用 于 肿瘤 暴露 出 脑 实质 部 分 较 多 者 。 链 穿 几 针 线 在 硬 脑 膜 边缘 处 向 中 线 挛 引 , 分离 方法 
同上 , 直抵 中 线 并 到 大 脑 镰 , 将 肿瘤 完全 分 离 。 然后 再 做 肿 六 与 皮层 的 分 离 。 此 种 方法 因 
先 阻 断 了 肿瘤 的 基底 供血 , 因此 出 血 较 少 。 但 肿瘤 较 大 时 ,过 度 奉 拉 肿瘤 会 造成 肿瘤 对 
脑 皮质 的 压迫 , 有 可 能 损伤 脑 组 织 。 


图 11-3-2 RARS S AA ELR AR S E 
(a) 切除 肿瘤 ; (b) EHRRERNE 


中 央 区 的 赛 旁 脑 蓝 瘤 表 面 ， 有 时 会 有 中 央 和 静脉 通过 。 术 中 应 尽量 保护 其 不 受 损伤 。 方 
法 是 先 分 块 切除 肿瘤 较 大 的 一 侧 ， 然 后 小 心 分 高 中 央 静 环 ， 最 终 再 切除 肿瘤 的 剩余 部 
分 。 上 述 操作 应 在 手术 显微镜 下 进行 。 

(4) RIRH: 矢 状 赛 壁 肿瘤 基底 部 的 处 理 是 技术 上 难度 较 大 的 一 步 , 也 是 彻 
底 切 除 肿瘤 减少 术 后 复发 的 关键 一 步 。 

D 电 和 灼 矢 状 赛 侧 壁 ， 肿瘤 较 小 , 与 矢 状 赛 侧 壁 附着 面 不 大 , 切除 肿瘤 后 可 用 双 极 电 
凝 烧灼 肿瘤 残 面 。 电 灼 过 程 中 不 断 以 生理 盐水 冲洗 ,防止 局 部 温度 过 高 造成 矢 状 赛 内 效 
iL. 

2) 矢 状 赛 侧 壁 的 切除 和 修补 : 适用 于 矢 状 赛 侧 壁 被 肿瘤 侵犯 较 广泛 , 矢 状 赛 尚 通畅 
时 。 矢 状 赛 的 缺损 可 用 海绵 压迫 止血 , 封闭 并 锋线 固定 〈 图 11-3-2 (b))。 大 的 缺损 需 修 
补 ， 方 法 是 将 肿瘤 近 全 切除 后 ， 视 肿瘤 残 面 的 面积 取 下 每 边 大 于 残 面 5mm 的 骨膜 作为 
CHAE. MAREN ARB) 2mm, 压 在 骨膜 上 。 自 前 向 后 , 用 尖刀 切 开 
受 肿瘤 侵犯 的 矢 状 罕 侧 壁 , 每 次 2mm, 切 开 一 小 口 即 以 骨膜 修补 一 针 ， 以 此 法 直到 将 受 
侵犯 的 矢 状 赛 侧 壁 修 补 完 好 。 此 法 出 血 少 。 修 补 过 程 中 如 有 出 血 可 用 手指 压迫 矢 状 赛 前 
端 ， 也 可 以 用 血管 钳 临 时 阻 断 ,将 蕉 备 切 除 的 矢 状 赛 侧 壁 前 后 方 远 端 夹 住 , 一 次 切 下 受 
肿瘤 侵犯 的 侧 壁 , 禾 补 后 去 除 临时 阻 断 夹 。 这 种 方法 要 求 缝 合 技术 熟练 , 不 可 长 时 间 阻 
断 矢 状 赛 。 

3) 切除 已 闭塞 的 矢 状 察 : 肿瘤 已 侵入 上 笑 状 赛 或 包 绕 该 赛 者 ( 矢 状 赛 双 侧 脑 膜 瘤 )， 
为 达到 根治 的 目的 , 杜绝 复发 机 会 , 可 考虑 将 受累 矢 状 罕 全 切除 , 矢 状 赛 前 1/3 无 论 是 否 
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已 闭塞 切除 多 无 大 危险 . 但 对 矢 状 赛 的 中 、 后 1/3 部 分 , 如 闭塞 可 以 切除 , 否则 切除 是 十 
分 危险 的 。 证 实 矢 状 赛 是 否 通畅 可 根据 : ORMMMTAL HRW, ORPRRRM 
有 无 回血 来 判断 其 通畅 否 。 如 准备 结扎 矢 状 赛 , 头皮 切口 应 过 中 线 。 两 侧 均 应 切 开 硬 膜 ， 
在 没有 大 脑 回流 静脉 处 结扎 矢 状 赛 前 端 ， 并 子 剪 开 。 然 后 再 结扎 后 端 , 将 残存 瘤 组 织 的 
这 段 和 撩 状 赛 及 大 脑 镀 一 并 切除 〈 图 11-3-3 《a)、(b)) 。 如 矢 状 赛 尚 未 堵塞 ， 切 除 后 应 行 
窦 吻合 。 


at UMD at fas 多 
Z Spr REL SEAR BE 
ee aay ay) hi aking ance 


von F 


MAS cata 


(a) n (b) 


图 11-3-3 矢 状 赛 旁 脑膜 瘙 侵犯 和 拓 状 寨 ， 矢 状 赛 已 闭塞 
(a) 链 扎 矢 状 赛 ; (b》 切 除 受 慢 矢 状 赛 


4) 矢 状 窦 尚 通畅 的 矢 状 窦 脑 膜 瘤 ,如 需 切 除 受 肿 瘤 侵犯 的 矢 状 赛 时 , 需 行 矢 状 罕 再 
E. 通常 使 用 大 隐 静 脉 ( 使 用 时 注意 取材 的 大 隐 静 脉 原 血 流 方向 )。 在 手术 显微镜 下 将 大 
隐 静 脉 与 和 撩 状 赛 两 端 分 别 端 对 端 吻合 。 

总 之 , 矢 状 赛 的 处 理 是 比较 困难 的 , 技术 要 求 很 高 , 需要 熟练 地 掌握 显 微 神经 外 科 
技术 方 可 完成 。 

(5) AR BERK A A A) AE, 切口 应 过 中 线 , 基底 位 于 肿瘤 较 大 的 一 侧 , 或 马蹄 形 
切口 其 底 位 于 前 方 (图 11-3-4 (a)、(b)), 切 开 硬 脑膜 后 , 先 自 肿 瘤 两 侧 分 别 分 离 驯 瘤 并 
向 中 线 翻 。 肿 痛 游 离 后 , 方 可 处 理 上 矢 状 赛 。 如 矢 状 赛 已 闭塞 , 或 肿瘤 位 于 矢 状 赛 前 1/3 
部 位 ,在 矢 状 赛 前 端 双重 结扎 剪断 ,将 肿瘤 牵 起 ， 连 同 大 脑 灸 一 并 剪 开 , 并 向 后 翻转 种 
瘤 。 进 一 步 游离 瘤 的 底面 ,最 后 将 矢 状 窦 后 界 双 重 结扎 后 连同 大 脑 锋 一 并 剪断 , 完整 切除 
肿瘤 (图 11-3-4 (c)). MARR MBH PS. A 1/3 脑膜 瘤 不 可 使 用 此 法 。 可 将 肿瘤 
从 两 侧 分 别 做 大 部 分 切除 ， 如 要 彻底 切除 肿瘤 和 受累 的 矢 状 赛 ， 需 行 矢 状 赛 重建 术 。 

也 有 人 认为 ， 首 次 未 全 切除 的 矢 状 塞 脑膜 瘤 , 术 后 再 次 复发 时 , RRB AB, 可 
望 再 次 手术 时 连同 受累 的 矢 状 赛 全 切 肿瘤 。 

(6) 止血 : [FA Ri Te o 

(7) RAL, 对 缺损 的 硬 脑膜 可 用 骨膜 修补 。 受 累 的 颅骨 如 范围 小 , 可 咬 除 病变 部 分 。 
如 受累 面积 大 , 应 去 除 而 行 颅骨 修补 。 

【 术 中 注意 事项 和 术 后 处 理 了 

(1) 术 中 切除 肿瘤 时 , 应 注意 保护 脑 组 织 , 特别 是 中 央 区 脑 组 织 。 尽量 保护 这 一 区 域 
的 血管 不 受 损害 , 包括 中 央 静 脉 ,以 防 术 后 发 生 严重 的 脑 水 肿 。 

(2) RP MRR RRB, 窦 及 其 附近 的 蛛网 膜 颗粒 出 血 较 多 , 压 以 明胶 海绵 多 可 止 
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图 11-3-4 RAR MPRA RAR 
(a) 头皮 切口 (b) AW: (O 分 离 、 切 除 肿 瘤 


住 。 为 止血 可 靠 , 可 于 明胶 海绵 两 端 缝合 两 针 , 以 压迫 明胶 海绵 不 移动 (图 11-3-2 (b)). 

(3) 术 后 神经 系统 症状 加 重 。 病 人 麻醉 清醒 后 ， 即 发 现 对 侧 肢体 或 以 下 肢 为 主 的 偏 
次 ,多 为 中 央 静 脉 受 损 。 甚 至 术 中 局 部 填塞 压迫 止血 ， 也 可 以 造成 中 央 区 脑 组 织 受 压 而 
出 现 上 述 表 现 。 IARE, HEAR, 颅 内 压 高 , 提示 矢 状 赛 中 后 1/3 损伤 或 闭塞 的 
结果 ,此 时 脑 组 织 洪 血 水 种 ， 时 此 情况 ， 可 先 予 以 脱水 治疗 。 及 时 复查 CT， 如 颅 压 高 无 
法 应 用 脱水 药物 控制 , 可 去 骨 片 减 压 。 

(4) 空气 栓塞 。 处 理 矢 状 赛 时 空气 可 能 进入 血液 , 经 心脏 排 向 肺动脉 , 细小 气泡 被 溶 
解 , 但 大 气泡 则 会 造成 肺动脉 栓塞 , 或 经 肺 随 血 流 分 散 到 全 身 各 处 。 这 一 合并 症 多 发 生 
于 坐位 手术 时 。 术 中 在 处 理 矢 状 赛 时 〈 如 重建 ) 应 分 段 进行 ,不宜 使 矢 状 赛 开 放 时 间 过 
长 。 


11.4 “大脑 镰 旁 脑膜 瘤 


大 脑 镰 旁 脑膜 痕 多 起 源 于 脑 然 一 侧 ， 或 两 侧 而 旺 哑 铃 形 生 长 。 肿 瘤 埋 于 脑 实质 中 ， 
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自 纵 裂 抬 起 脑 组 织 , 受 中 央 沟 静脉 影响 ,因此 手术 难度 较 大 。 

【适应 证 于 

章 侧 生长 或 双 侧 生长 的 大 脑 镰 旁 脑膜 瘤 均 属 手术 适应 证 。 

【 术 前 准备 】 

除 CT 或 MRI 外 ,还 应 行 脑 血 管 造 影 ,， 了 解 肿瘤 的 供血 铺 况 以 及 大 脑 前 动脉 腾 局 支 
受 压 的 情况 。 

ro 

RS KR, TUR. SRO, RRR. F 
线 钻 我 时 小 心 下 方 的 矢 状 赛 。 或 者 皮 骨 瓣 过 中 线 1. Ocm, PRG BURRS 
而 达 对 侧 (参照 和 拓 状 窦 脑 膜 瘤 开 颅 )。 

肿瘤 体积 较 大 或 大 脑 久 两 例 脑 膜 瘤 ,可 取 过 中 线 的 马蹄 形 切 口 , 基底 留 在 肿瘤 较 大 
的 一 侧 。 

I 手术 步骤 】 

a) HAER: 距离 矢 状 赛 3. cm ME “N” CNA RRMA PR. BARD 
织 烈 控 起 脑 叶 向 深部 探查 暴露 肿瘤 。 此 时 最 好 使 用 自动 脑 压板 , BAR. Ka 
暴露 肿瘤 后 , 铺 好 棉 条 并 固定 脑 压 板 , 再 进一步 操作 。 这 祥 可 防止 反复 之 拉 , CRB 
伤 。 

(2) 暴露 和 分 离 肿瘤 : 肿瘤 不 大 时 , 可 先 分 离 肿 瘤 与 大 脑 镰 的 附着 处 。 然 后 再 环绕 肿 
瘤 四 周 分 高。 分离 时 要 注意 保护 胖 周 动脉 , 勿 使 损伤 ,此 动脉 位 于 肿瘤 深 面 , 不 易 暴 露 ， 
探查 时 需 十 分 小 心 。 如 肿瘤 较 大 ,暴露 一 部 分 肿瘤 后 ,应 先 将 瘤 内 掏 空 ,然后 再 四 周 分 
离 。 此 时 可 使 用 超声 吸引 器 , 能 较 好 地 完成 肿瘤 分 块 切除 。 

(3) 哑铃 形 肿 瘤 的 处 理 : 通常 先 切除 肿瘤 大 的 一 侧 ， 然 后 切 开 大 脑 久 ,将 对 侧 的 肿瘤 
分 离 后 切除 。 如 肿瘤 较 大 , RALPHA, 这 时 可 将 硬 脑膜 分 别 由 两 侧 剪 开 , 均 番 
向 中 线 。 按 上 述 方法 分 别 切除 大 脑 灸 两 侧 的 脑 弄 瘤 。 最 后 将 受累 的 大 脑 镰 环形 切除 。 切 
除 大 脑 镰 时 ,注意 缴 伤 及 上 矢 状 赛 。 

CAPER HR 

(1) 肿瘤 如 累及 下 矢 状 赛 可 一 起 切除 。 

(2) 如 双 侧 大 脏 镰 脑膜 瘤 一 期 手术 特别 困难 时 ， 可 分 两 期 切除 。 此 种 情况 皮 骨 瓣 最 
好 不 要 过 中 线 , 以 便 给 二 期 手术 开 颅 留 有 更 大 的 余地 。 

(3) 对 肿瘤 附着 的 大 脑 镰 面 也 可 以 用 激光 气 化 处 理 。 


11.5 ÞINNAR 


《手术 适应 证 】 

小 脑 幕 脑膜 瘤 依 部 位 可 分 为 小 脑 幕 上 或 (和 ) 小 脑 莫 下 。 肿 瘤 可 来 自 小 脑 幕 切 迹 缘 ， 
也 可 侵 及 横 察 和 察 汇 。 上 述 这 些 部 位 脑 碟 瘤 一 经 诊断 , 均 应 手术 切除 。 

【 术 前 准备 】 

小 脑 幕 区 脑膜 瘤 手术 切除 较为 复杂 。 术 中 出 血 可 能 较 多 。 术 前 对 病人 年 龄 及 全 身 状 


态 应 有 充分 的 估计 , 并 适当 备 血 。 
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【麻醉 和 体位 了 


BRAG AREER, MEWE., MGR AAR. 也 可 取 俯 卧 位 或 半 坐 位 。 
【手术 过 程 】 


(1) 切口 ; 肿瘤 位 于 小 脑 莫 上 , 包括 肿瘤 位 于 小 脑 划 切 迹 者 , ORR. k 
皮 切 口 基 底 位 于 横 赛 〈 图 11-5-1) 。 


图 11-5-1 hA RRE GEERD 切除 术 
(a) 头皮 切口 及 骨 加 ;， O 镜 下 分 离 ， 切 除 肿瘤 


肿瘤 位 于 小 脑 幕 下 者 依 肿 瘤 的 位 置 可 取 肿 瘤 侧 单 侧 枕 下 开 颅 或 后 颅 四 正中 线 开 颅 。 
肿瘤 骑 跨 位 于 小 脑 划 上 、 下 ， 可 经 小 脑 幕 上 下 联合 切口 开 磊 (图 11-5-2) 。 


小 脑 幕 


(a) 


图 11-5-2 - 幕 上 、 下 联合 开 颅 切除 小 脑 划 脑 膜 瘤 
(a) 头皮 切口 + (b) 可 见 肿瘤 骑 跨 于 小 脑 蒂 上 


(2) 开 颅 和 峻 露 肿瘤 ; 

D 肿瘤 位 于 小 脑 幕 上 时 如 图 11-5-1 切 日 ， 切 开头 皮 , ERASE, 取 下 骨 片 。 
“十 ”学 或 “ 门 ” 形 前 开 硬 脑膜 ,基底 位 于 横 赛 。 切 断 杭 叶 后 部 汇 入 矢 状 赛 和 横 窦 的 回流 
静脉 , 将 枕 叶 向 外 上 方 抬 起 , 并 装 上 自动 脑 压 板 , 手术 显微镜 下 分 离 肿 瘤 。 


如 肿瘤 不 大 ,可 先 分 高 肿瘤 与 小 脑 幕 的 基底 粘连 , 电 灼 后 断 开 . 肿瘤 较 大 时 , 为 保证 
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有 充分 空间 , 避免 过 分 牵 拉 脑 组 织 , 应 先 将 肿瘤 内 用 超声 吸引 器 吸 空 ,继而 再 分 离 。 最 后 
将 肿瘤 自 静 脉 窦 ERIC) 分离 后 全 切 。 

如 肿瘤 基底 较 宽 大 ,可 连同 受累 的 小 脑 幕 一 并 切除 。 

肿瘤 较 大 时 ,已 抵达 小 脑 幕 前 缘 , 此 时 应 注意 肿瘤 前 方 可 能 有 血管 与 肿瘤 粘连 ， 应 
注意 分 离 , 防止 因 翻转 或 牵 拉 肿瘤 伤 及 这 些 血 管 , 造成 止血 困难 。 

2) 肿瘤 单纯 位 于 小 脑 幕 下 时 , 可 经 单 侧 枕 下 入 路 。 此 时 因 囊 瘤 推 挤 , 横 赛 位 置 可 能 
LB, 开 颅 时 应 注意 。 术 前 如 能 行 驴 血管 得 影 对 了 解 横 窦 位置 是 有 帮助 的 。 

肿瘤 位 于 后 颅 四 也 可 了 到 常 规 的 后 频 凹 正中 开 颇 。 唯 应 注意 后 颅 止 骨 窗 应 暴露 横 窦 和 
赛 汇 ,以 保证 充分 暴露 肿瘤 。 

单纯 后 颇 凹 横 赛 脑膜 准 ， 切 开 硬 膜 后 即 可 见 到 肿瘤 ,切除 方法 与 幕 上 相同 。 切 除 肿 
瘤 时 注意 保护 小 脑 和 脑 于 。 

D 幕 上 下 肿瘤 取 联 合 开 颅 ,也 可 先 幕 上 开 颅 , 按 上 述 方法 切除 幕 上 肿瘤 。 如 幕 下 肿 
ERK, OF RR) 小 脑 幕 ， 再 分 离 并 切除 幕 下 肿瘤 。 幕 下 肿瘤 较 大 时 ， 延 长 幕 下 切口 ， 
以 咬 骨 钳 咬 除 骨 窗 , 按 前 所 述 切 除 幕 下 肿瘤 。 联 合 开 颅 , RR “BE”, 术 中 前 
硬 膜 时 勿 伤 及 模 赛 。 如 术 前 造影 , 证 实 患 侧 横 窦 已 闭塞 , RPT ORS, 这 时 手术 变 得 
比较 容易 (图 11-5-2) 。 

4) 关 颅 : BREF, ORR NRA RRR. PHRMA. DR PR 
硬 脑膜 可 不 必 链 合 。 

【 术 中 注意 事项 】 

(1) 肿瘤 累及 直 窦 时 , 一 般 只 能 将 肿瘤 自 直 窦 壁 剥离 , 不 可 结扎 , 以 免 影响 脑 深部 的 
静脉 回流 。 残 留 的 部 分 瘤 组 织 可 用 双 极 电 凝 电 灼 。 

(2) ESHA, Labbe 静脉 在 硬 稚 切口 的 前 方 , 注意 不 要 伤 及 此 静脉 , 防止 术 
后 出 现 失语 。 
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第 12 章 
垂体 瘤 手术 切除 


12.1 Eik, FERRERI ERINE AER 
12.1.1 垂体 


(1) 形态 ; EMBERKHAUTREAN, BALMER. KAR eR E RE 
直到 ,在 多 数 标 本 上 , CHRMESTERAFKANERE. PHARAKEY 9. 9mm, H 
径 为 13. 9mm, 垂直 径 为 5, 5mm, 垂体 重量 ， 男 性 为 350~800mg, 女性 为 450~900mg. 
McGrath 统计 50 岁 以 下 男性 垂体 平均 重 568mg, 女性 的 重 597mg。50 岁 以 上 男性 的 平 
均 重 540mg ,女性 的 重 671mg。 腺 垂体 约 占 垂 体 体积 的 3/4。 垂 体 下 面 一 般 与 鞍 底 一 致 ; 
上 面 和 外 侧面 所 接触 的 不 是 骨 性 壁 , 故 形状 不 一 , 如 隔 孔 大 , 则 上 面 围绕 垂体 柄 的 区 域 
MK, MSP SAS AISA SRK. 则 上 面 呈 三 角形 。 外 侧面 受 蝶 蒂 的 大 小 、 海 绵 赛 的 宽 
度 和 颈 内 动脉 行程 弯曲 的 嵌入 而 变形 , 例如 垂体 外 侧面 由 于 颈 内 动脉 戏 入 而 凹陷 者 占 
22% 。 从 上 面 打开 蒂 隔 时 , 可 见 到 垂体 后 叶 颜 色 较 前 叶 淡 , SRK. 牢固 地 附着 于 垂体 
帘 的 后 璧 ,前 叶 呈 黄色 , REX, 被 一 潜在 性 间隙 所 包 绕 , 前 叶 包 绕 垂 体 柄 的 部 分 形成 结 
节 部 。 当 分 离 前 、 后 叶 时 , 结 节 部 可 保留 于 后 叶 。 鞍 隔 的 厚度 和 隔 孔 的 大 小 可 影响 垂体 瘤 
扩展 方向 。 垂 体 瘤 如 向 外 侧 扩展 ， 可 使 颈 内 动脉 海绵 赛 段 受 压 而 移 位 ,， 赛 内 的 动 眼 神经 
和 滑车 神经 常 受累 ,而 外 展 神经 可 不 被 侵犯 ,因为 它 靠 近 绒 动脉 不 易 受 到 瘤 体 的 直接 压 
38 (图 12-1-1). 

根据 形态 、 发 生 和 功能 , BARA ORE) AU HABE). WISER 
AORERE, 包括 围绕 垂体 酉 的 结 节 部 和 远 侧 部 。 人 的 垂体 前 叶 无 中 间 部 。 但 有 人 记 
R, 在 前 后 叶 之 间 有 中 间 部 , 含 胶 质 细胞 和 静脉 毛细 血管 。 后 叶 来 自 脑 底 的 神经 外 胚层 ， 
功能 上 包括 正中 隆起 和 漏斗 。 前 叶 分 泌 生 长 素 、 促 痛 上 腺 皮质 激素 、 促 甲状 腺 激素 、 凡 
泡 刺 激素 和 黄体 生成 素 等 . 神经 垂体 释放 抗 利 尿 激素 和 催产 素 。 两 者 在 下 丘脑 合成 ,而 后 
转运 至 后 叶 ， 并 贮存 于 后 叶 。 

(2) 垂体 的 血管 ; APA hk WER LE HK AER PF hk E 12-1-2). BK 
上 动脉 每 侧 3 一 8 &, AMAID RER AMEA THURS RK, TB 
隔 , 向 后 上 行 , 在 不 局 平面 到 达 漏 斗 。 在 至 垂体 柄 的 途中 发 小 支 分 布 于 视神经 、 视 交叉 、 
视 束 前 部 、 乳 头 体 、 灰 结 节 、 垂 体 柄 下 面 和 垂体 前 叶 等 部 。 其 中 分 布 于 垂体 柄 和 垂体 前 
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叶 者 又 称 前 群 动脉 和 后 群 动脉 .前 群 动脉 达 垂体 柄 结 节 部 上 缘 , 发 出 许多 分 支 。 在 正中 隆 
起 及 漏斗 蒂 形 成 初级 毛细 血管 共 , 并 分 出 毛细 血管 从 汇 成 较 大 分 支 (12 一 15 He), 沿 垂体 
MARAT MR MS. 即 形成 次 级 毛细 血管 从 。 一般 认为 , 自 正中 隆起 , 漏斗 和 垂体 
柄 的 初级 毛细 血管 从 至 垂体 前 叶 细 胞 间 的 次 级 毛细 血管 从 构成 门 脉 系统 。 后 群 动脉 分 布 
于 垂体 柄 的 后 部 ,同样 分 支 至 正中 隆起 及 漏斗 蒂 形 成 初级 毛细 血 答 从 ,进而 汇集 成 数 条 
血管 沿 垂体 柄 下 噬 入 前 叶 远 部 血 窦 ， 参 与 构成 门 肪 系统。 


图 12-1-2 eee HER 


垂体 下 动脉 通常 左右 各 一 , BETRADKBERER, HAWER, 在 前 后 叶 之 
间 的 沟 内 分 成 升降 支 , 与 对 侧 同 名 动脉 形成 动脉 环 , 由 环 发 支 至 垂体 后 叶 ， 有 时 发 支 至 
垂体 柄 的 后 部 。 

垂体 的 静脉 来 自前 叶 远 部 血 赛 的 血液 ， 经 不 同 途径 注入 海绵 窦 。 部 分 血液 可 上 行 注 
入 前 上 海绵 间 赛 ,而 另 一 部 分 向 下 注入 后 下 或 前 下 海 纺 间 窦 , 在 腺 垂体 下 面 有 左右 两 侧 
较 大 的 静脉 间 连 接 , 最 后 注入 左右 海绵 窦 。 起 源 于 腺 垂体 后 部 的 静脉 通常 为 一 条 , 称 为 外 
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侧 垂 体 静 脉 , 在 腺 垂体 与 漏斗 部 之 间 结 缔 组 织 内 向 外 侧 行 。 来 自 神经 垂体 的 血液 注入 后 
上 海绵 间 赛 、 后 下 海绵 间 窦 或 海绵 罕 。 由 神经 垂体 后 段 起 源 的 静脉 在 前 后 叶 之 间 牌 直下 
行 , 注入 后 海绵 间 罕 ,垂体 柄 区 域 的 血液 注入 上 海绵 间 赛 和 软 膜 血管 网 。 

(3) 垂体 的 神经 支配 , 来 自 颈 内 动脉 藕 的 交感 神经 纤维 伴随 至 前 叶 的 动脉 分 布 于 前 
叶 , 但 对 前 叶 的 活动 似 无 重要 性 。 前 时 的 功能 主要 受 产生 于 下 近 脑 经 垂体 门 脉 系统 进入 
前 叶 的 神经 体液 物质 所 调节 。 组 成 垂体 柄 的 许多 神经 纤维 主要 终止 于 垂体 后 叶 , 其 重要 
功能 是 控制 水 的 平衡 , 一 旦 垂体 柄 或 视 上 核 垂 体 束 纤维 的 起 源 细胞 受到 损伤 ， 将 会 引起 
尿 般 症 〈 图 12-1-3) 。 


图 12-1-3 垂体 分 布 及 与 下 丘脑 的 联系 


12.1.2 FR 


RAUF RE FA, 它 是 蝶 骨 体 中 的 一 个 含 气 腔 。 自 Schlotter (1907) 首先 在 一 例 
30 岁 病 人 做 经 灵 赛 垂体 瘤 切除 术 后 ， 有 关 鱼 窦 的 形态 学 越 来 越 引 起 人 们 的 注意 。 怒 察 的 
形态 和 大 小 的 变化 很 大 。 在 新 生 儿 仅 为 一 小 腔 , 青春 期 后 完全 发 育 。 最 初 向 后 促 入 扩大 
时 , PRU RARER, KEARSE, PENSE, EKETE, 4 
塞 大 时 ， 向 上 邻接 蝶 平 面 、 蝶 骨 小 爱 根 、 视 神经 管 和 鞍 底 、 有 时 伸 入 鞍 背 和 斜坡 , 此 壁 有 
时 很 薄 , 桂 别 是 在 视神经 管 邻近 部 。 外 侧 壁 由 蝶 骨 体 构 成 ,下 壁 根 据 硬 肚 长 度 不 同 可 形 
成 鼻腔 上 壁 的 一 部 分 , 也 可 位 于 其 后 方 , 此 壁 的 厚度 仅 次 于 后 壁 , GRABER. AY 
陷 ; 由 于 蝶 赛 的 发 育 程度 不 同 , 蝶 窦 可 位 于 远 前 部 或 鞍 后 部 , 甚至 促 入 术 骨 的 斜坡 , 前 
ELENEK, 其 上 部 极 薄 ,， 有 骨 性 开口 。 随 着 年 龄 的 增长 和 屿 赛 的 扩大 , 上 骨 壁 也 随 之 吸 
收 , 偶而 察 壁 的 骨 质 有 缺损 ， 窦 壁 黏 膜 与 硬 脑 膜 相 贴 。 

Hammer 根据 螺 察 气 化 的 程度 ,将 蝶 赛 分 为 三 型 : 硬化 型 ， 窦 不 发 育 或 较 小 ,其 后 
Sea SS et lomm, 约 占 3%， 此 型 不 适合 经 蝶 垂 体 手术 ; BAH, ME 
仅 部 分 气 化 , 窦 后 壁 位 于 蝶 著 的 前 方 , 约 占 11%~24%, 手术 有 一 定 困难 ; BH. RE 
发 育 充分 , BA. FF. ACM RMR, 约 占 75%~86%, 此 型 十 分 适合 经 蝶 垂 体 手 
术 。 据 国内 资料 , 中 国人 硬化 型 者 占 2.5%, BAAS 15%, RPA 33%, Beas 
49%, RAM RRMA E 13%, 伸 至 鞍 底 中 部 者 占 37%, 但 至 垂体 窝 以 后 达 斜 坡 者 
占 50%， 后 两 型 对 手术 有 利 。 有 人 认为 伸 入 枕骨 的 蝶 赛 占 21%, EHD, CEES WF 
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之 间隔 以 薄 骨 板 , 手术 时 若 误 伤 骨 板 , 可 使 后 颅 窜 形成 血肿 ， 有 致命 危险 。Beterman 认 
为 ， 侵 入 杭 骨 的 蝶 赛 多 达 60%, 并 非 经 蝶 赛 垂体 手术 的 禁忌 区 。 

RE A AMR. 隔 的 大 小 、 形 状 、 厚薄、 所 在 部 位 、 完 整 与 否 以 及 与 鞍 底 
的 关系 有 很 多 变异 。 据 国内 资料 , 罕 腔 有 隔 的 占 90%. 其 中 有 一 大 隔 将 窦 分 为 左右 两 及 
的 占 70%, 在 有 隔 存 在 时 , 矢 状 大 隔 居 正中 线 的 占 43.3%, 偏 于 一 侧 的 占 46. 7%, RR 
10% 为 冠状 隔 或 不 完全 的 小 隔 。 矢 状 大 阿 偏 离 中 线 最 远 可 达 8mm 。 蝶 窦 的 前 后 位 造影 可 
确定 隔 与 鞍 底 的 关系 ， 作 为 蝶 罕 手术 入 路 的 参考 。 

AFAA AHER, CHAAR. IMUBBAE 1/4, EARARA SR 
AKR, 甚至 进入 蝶 舌 。 DATERAR R. TRS 5K, 它 在 视神经 管 和 筛 窦 后 
小 房 的 下 方向 前 外 伸展 ,与 脾 骨 眶 突 的 察 有 接触 , 但 它们 并 不 交通 , 2% ~3K% HA 
下 ， 此 隐 罕 与 上 颌 窦 的 后 壁 及 上 壁 关 系 密切 ,后 隐 窝 伸 和 人 斜坡 者 极 少 见 。 有 时 蝶 罕 的 黏 
膜 芽 长 入 小 爱 和 前 床 突 , 形成 祝 上 隐 窝 。 

在 嵌 罕 的 外 侧 壁 和 前 上 璧 分别 有 颈 内 动脉 、 视 神经 及 三 叉 神 经 突入 而 形成 钓 骨 性 隆 
起 。Van Alyea 认为 是 65%, 其 中 53% 明 显 。Fuzii 指出 , 颈 内 动脉 在 较 前 突入 者 占 98% 
( 鞍 前 型 内 窦 )。 视 神经 管 明显 突入 蝶 赛 者 占 40% , RRM. HLS Re 
凸 的 出 现 率 为 4%。Lang 指出 , RRA BRAREAA 34%, 仅 复 以 薄 骨 板 ， 18% 的 例 
子 形成 一 骨 性 赌 , 在 10% 的 例子 , 管 顶 显示 不 同 大 小 的 骨 性 缺损 。 各 隆 上 是 的 长 度 及 隆 凸 
处 骨 板 的 厚度 详 见 表 12-1-1, 在 50% 的 例子 ,上述 隆 凸 的 骨 板 厚度 仅 为 0. 5mm,， 甚 至 无 
PROM, 故 在 经 蝶 罕 手术 切除 骨 片 和 未 膜 时 应 特别 小 心 , 不 要 碰 伤 视神经 和 颈 内 动 
脉 。 

朗 12-1-1 视神经 答 、 上 颌 神经 与 颈 内 动脉 引起 的 蝶 赛 内 隆 凸 


部 位 EBER (mm) 隆 凹 骨 板 厚度 Gum) 


视神经 管 
上 颌 神经 
颈 内 动脉 
aR 
BTE 
RER 


7.7 (4.5~13. 0) 


10.9 (7. 0~15. 0) 


12.9 (8. 0~18. 0 
2.8 (1.5~5. 0) 


9.2 (4.0~16.0) 


0.4 (0~3. 0) 


1.3 (0~11. 0) 


0.3 (O~1.0) 
0.5 (0.1~1.5) 


0.6 (0. 1~1. 5) 


Dixon 72, BEREK 20~23mm, 高 16~20mm, RAXA 15~17mm, 女性 稍 
小 , 长 16 一 21mm, 高 16 一 21mm,， 宽 14~16mm, 青年 人 较 老 年 人 稍 大 。 Keller 指出 , 8È 
ZERE 19mm， 上 部 宽 lmm, PRE 17mm, 下 部 宽 19mm, 蝶 窦 的 体积 为 0~~14cm?。 
壁 的 厚度 在 软 标本 和 上 骨 标 本 的 不 同 部 位 不 同 , 中 国人 昌平 面 分 别 为 0.94mm 和 
0.91mm, 24545 H 1.3mm 和 1.1mm, 鞍 前 壁 为 0.99mm 和 0.98mm, RIE WH 
0. 84mm ， 斜 坡 为 1. 7mm 和 1. 5mm, 在 不 同型 蝶 窦 不同 部 位 壁 厚 也 不 一 样 ( 表 12-1-2)。 
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Ri2-1-2 蝶 赛 壁 的 厚度 (mm) 


部 位 B 型 鞍 前 型 
BF 0.6 (0.2~1.4) 1.0 (0.1~2.0) 
鞍 结 节 1.0 (C0. 2~4.3) 1.5 《0. 2 一 3.0) 
Be pi BE 0.4 (0. 1 一 0.7) 0.7 (0.3~1.5) 
B 底 0.7 (0.1~3.0) 


斜 坡 2.7 (0.2~10. 0) 10.9 (8.0~15. 0) 


REAOFRRBRA 4S 48%, RRA 
圆 形 者 约 占 70%, BHA 3.5, SABA YS 
28%, 从 前 鼻 棘 至 蝶 罕 口 的 距离 为 59mm (图 
12-1-4); JA Ail BRE Re BE A BRA 73mm; 
KARE O SRR RA RIA A 17mm, $% 
口 至 鞍 前 壁 距离 为 1 5mm。 有 人 统计 。 BRERA 
沿 与 垂体 窝 间 的 最 短 虐 离 在 成 人 为 19mm, 在 
儿童 为 1tmm。 从 咽 顶 部 骨 质 至 垂体 窝 底 的 最 短 
距离 在 成 人 为 18mm, CILBA 13mm, AMM 
部 软组织 向 上 述 垂 体 窜 床 的 最 短 距离 在 成 人 为 
24mm, 在 儿童 为 19mm。 总 之 , 蝶 罕 的 深度 约 
为 20mm 左右 , 这 些 数 据 对 经 蝶 赛 或 经 咽 腑 施行 垂体 瘤 手术 选用 器 械 的 长 度 有 一 定 的 实 
际 意义 。 


图 12-1-4 WRRERR OHA 


CERF) 


12.2 垂体 逐 瘤 切除 术 


垂体 腺 瘤 是 较 区 常见 肿瘤 , 占 颅 内 肿瘤 总 数 的 10% 一 15%%。 近 年 来 , 神经 影像 学 、 内 
分 泌 学 检查 方法 及 显 微 外 科技 术 的 快速 发 展 ， 使 垂体 肿瘤 的 诊断 与 治疗 都 发 生 了 根本 性 
变化 。 
12.2.1 垂体 腺 次 分 类 


了 解 垂体 腺 瘤 的 分 类 对 于 恰当 选择 治疗 方案 、 手 术 方式 、 估 计 预 后 及 判定 手术 结果 
都 有 积极 的 作用 。 以 往 的 垂体 腺 瘤 分 类 方法 是 依据 光学 显微镜 所 见 ， 将 垂体 瘤 分 为 嫌 色 
人 性 细胞 腺 瘤 、 嗜 酸性 细胞 腺 瘤 、 嗜 碱 性 细 了 网 腺 瘤 及 混合 性 四 种 。 上 述 分 类 方法 不 能 提示 
肿瘤 细胞 的 内 分 记性 质 ， 国 际 上 已 逐渐 废弃 。 目 前 普遍 采用 的 分 类 方法 是 根据 血清 内 分 
泌 激 素 测定 及 免疫 组 织 化 学 方法 进行 的 分 类 。 上 述 方法 将 垂体 腺 瘤 分 为 分 洲 性 或 (功能 
性 ) 非 分 刻 人 性 或 《〈 非 功能 性 ) 垂体 腺 瘤 两 大 类 。 前 者 包括 生长 激素 (GH) BW. BAR 
(PRL) ARR. GEE LAR UR (ACTH) RA, RRE (TSH) PRI. ERR 
索性 GnH 腺 瘤 等 ; SSI. BROS. 该 分 类 方法 特异 性 强 ， 可 淮 确 地 
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将 肿瘤 划分 为 功能 性 和 非 蕊 能 性 腺 瘤 ， 有 利于 指导 临床 治疗 并 评定 治疗 效果 。 但 它 的 局 
限 性 是 不 能 反映 肿瘤 的 形态 结构 ， 因 而 有 人 采用 形态 和 功能 相 结合 的 分 类 方法 。 

在 与 临床 的 对 应 关系 上 ， 肢 端 肥大 或 巨人 症 患 者 50% 是 GH 株 瘤 ，30% 是 GH 和 
PRL HAR. 20% 是 多 种 激素 混合 性 腺 瘤 。 高 说 乳 素 血 症 串 者 80% 是 PRL RA, 其 他 
类 型 肿瘤 少见 。 血清 泌 乳 素 轻 度 至 中 度 增 高 可 以 是 PRL 逐 瘤 也 可 以 是 非 功能 性 腺 瘤 , 或 
其 他 鞍 区 占 位 。 血 清 刻 乳 家 增高 的 原因 可 能 为 占 位 病变 刺激 垂体 前 叶 的 泌乳 素 分 泌 细 胞 
所 致 。Saeger 的 临床 资料 显示 ，60% 的 肿瘤 标本 仅 含 有 分 洲 单 一 激素 的 肿瘤 细胞 ，15 % 
的 肿瘤 标本 含有 分 刻 两 种 激素 的 肿瘤 细胞 ，15%% 的 肿瘤 标本 含有 分 泌 三 种 激素 的 肿瘤 细 
胞 ， 其 余 10%% 为 非 功 能 性 腺 瘤 。Guiot 和 Hardy 根据 放射 学 检查 结果 将 垂体 腺 瘤 分 为 五 
级 ,其 中 0 级 、1 级 、I 级 属于 局 限 性 , 下 、X 属 侵袭 性 逐 瘤 .Hardy 进一步 将 直径 <10mm 
的 肿瘤 称 为 微 腺 瘤 , 11 一 40mm KAKA. 直径 大 于 40mm 的 为 巨大 型 腺 瘤 。 也 有 作 
者 认为 肿瘤 直径 大 于 60mm 的 为 巨大 型 腺 瘤 。 放 射 学 分 类 方法 有 助 于 恰当 选择 手术 和 
路 。 


12.2.2 经 蝶 赛 入 路 


【适应 证 了 

垂体 逐 瘤 切除 的 手术 入 路 主要 取决 于 肿瘤 的 大 小 ,肿瘤 向 鞍 上 或 蝶 窦 扩展 的 程度 ,经 
蝶 窦 入 路 垂体 腺 瘤 切 除 的 手术 适应 证 包括 ， 

D SER TURE 

C2) KAERRA EK a TR A HF SR SE ARIE. 

(3) KHEARRAAKERUTRA. REP RRAKSWABAMRSS IR. 

垂体 微 腺 瘤 均 为 功能 性 腺 瘤 ， 病 人 因 内 分 泌 功 能 紊乱 而 就 诊 。 目 前 神经 影像 学 技术 
甚至 可 以 诊断 出 直径 3~4mm 的 微小 腺 瘤 ， 而 现代 显 微 外 科技 术 可 以 完全 切除 肿瘤 ， 纠 
正 内 分 说 紊乱 且 保 留 正常 垂体 功能 。 垂 体 微 腺 瘤 局 限于 鞍 内 ， 因 此 是 经 蝶 和 路 的 绝对 适 
应 证 。 

【禁忌 证 】 

以 下 情况 禁忌 采用 经 嵌 罕 入 路 : 

(1) FRM Re Bl BSE Fh AR HE RHE 

(2) BRIE ACA BA OH Sp SE 

(3) APR ER. 而 且 基 哑铃 状 , ERRED Sh, REM RA 


(4) PRS. RSMAS ER. 

【 术 前 准备 了 

(1) 内 分 小 检查 :包括 脑 垂体 各 种 内 分 泌 激 素 的 放免 测定 。 

(2) 影像 学 检查 ， 应 尽 可 能 进行 蝶 鞍 部 薄 层 CT 及 MRI 扫描 。 头 颅 冠状 位 CT AH 
对 显示 蝶 罕 发 育 状 态 、 蝶 窦 中 隔 位 置 及 远 底 骨 质 有 无 破坏 非常 重要 ， 应 常规 行头 颅 冠 状 
位 扫描 。 

(3) 药物 准备 : 术 前 有 垂体 功能 明显 低下 者 , 应 于 术 前 3 天 补充 激素 ,一般 给 予 滩 尼 
松 5 一 10mg ， 甲 状 腺 素 20~40mg, 1 日 3 次 口服 ， 必 要 时 可 和 静 点 补充 激素 。 大 型 泌乳 罕 
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腺 瘤 术 前 可 给 予 澳 隐 停 ?一 4 周 ， 每 日 7. 5mg， 部 分 病例 瘦 体 可 缩小 。 

(4) 术 前 一 周 用 抗生素 溶液 滴 和 描 、 滞 口 ， 术 前 1 天 剪除 鼻 毛 。 

CRS 

手术 在 全 身 麻醉 下 施行 。 气 管 插 管 固定 在 口角 。 口 咖 腔 内 填塞 纱布 条 以 防止 液体 吸 
和 人 和 气管。 患者 取 平 卧 位 时 ， 头 后 仰 30"。 取 半 坐 位 时 ， 上 半身 抬 高 45", 头 后 仰 25"， 稍 转 
向 术 者 一 侧 ， 使 患者 的 左 耳 接近 左肩 ， 术 者 位 于 病人 右 侧 。 

[FRAR] 

O ETHAN: 病人 面部 及 口腔 前 庭 用 水 溶性 灭 菌 液 体 消毒 , BEARD. 用 0. 5% 普 
重卡 因 济 液 经 上 层 内 面 浸 润 注射 至 鼻中隔 根部 。 用 拉 勾 率 开 上 层 ， 在 上 层 内 面 近 层 艰 皱 
辟 反 裙 处 两 侧 犬 齿 耳 间 做 模 切 口 。 用 鼻中隔 剥离 子 剥 离 出 如 状 孔 下 缘 、 鼻 前 境 及 鼻中隔 
软骨 上 缘 。 

(2) 剥离 鼻中隔 黏膜 : 分 离 出 鼻中隔 软骨 上 缘 , 安置 手术 显微镜 在 镜 下 操作 。 AP 
隔 软 骨 上 缘 用 尖刀 划 开 软骨 骨膜 ， 用 鼻中隔 剥离 子 在 软骨 左 侧 行 骨膜 下 分 离 。 单 独 分 离 
黏膜 易于 据 破 黏膜 ， 故 应 争取 将 黏膜 及 骨膜 一 起 分 离 。 暴 露 左 侧 鼻 中 隔 软 肯 直至 其 与 骨 
性 并 中 阿 接 合 处 。 用 剥离 子 将 鼻中隔 软骨 向 右 怪 轻 轻 牵 拉 ， 使 其 与 骨 性 鼻中隔 分 离 ， 将 
中 隔 软 骨 率 向 右 侧 。 沿 骨 性 中 隔 两 侧 继续 分 离 床 膜 -骨膜 记 直 至 蝶 罕 前 壁 。 如 过 中 隔 软 骨 
弯曲 不 易 从 左 侧 分 离 入 膜 -骨膜 层 时 ， 亦 可 从 右 侧 分 高 。 

(3) RRA. LEER RARE BR. 轻 轻 向 两 侧 牵 开 , BA Cushing 
扩张 器 ， 小 心 扩 张 后， 再 置 入 蝶 罕 牵 开 器 。 暴 喜 谋 罕 前 壁 后 ， 用 骨 北 或 标本 钳 咬 除 骨 性 
鼻中隔 。 用 骨 评 谐 开 螺 密 前 壁 ， 再 用 旋转 咬 骨 钳 咬 除 媒 窦 前 壁 ， 用 微型 磨 钻 磨 除 或 用 标 
AC EEE Re BR SE H. RE N BE OTR AY AA FS SE. ESET AY RRA 
WT RR, SERRE ORR, PHARM RAR. VIR 
RAMA MRE CR. RAP. HARA. UR RPORA HM, 

(4) DARE: PM EBRARRAY . RRR A RY LA RT A BE. 很 易 
HARA. REARS. RETR RAR, PRS 
易 将 其 翻 开 , 用 标本 钳 或 旋转 咬 骨 钳 开 窗 至 1, Sem X 1. 0em 大 小 。 鞍 底 骨 质 较 硬 时 也 可 用 
骨 凿 凿 开 。 鞍 底 骨 质 开 窗 时 ， 应 注意 其 外 界 不 可 超越 倾 内 动脉 隆起 的 内 缘 ， 

(5) 切 开 贰 底 硬 膜 ， UREA si] RRR RARE. AMS 
RUSTE A RRR Pb, URSA. PRISER, BROT AE 
BAN FREE PRP BE OARGEL. E ES h E FB — A LE 
IPA, HIR E BE ea Pe HT BD TE, 

(6) 肿瘤 切除 : BOAR ERTER A. MAER ERRAT aE h 
瘤 ， 需 在 垂体 表面 “十 ”或 “十 十 ” 形 切 开 ， 寻 找 肿 瘤 。 较 大 的 微 腺 瘤 ， 切 开 硬 膜 后 可 
网 垂体 表面 有 局 部 变 软 或 向 外 突出 等 改变 ， 可 直接 切 开 探查 。 发 现 肿 瘤 后 用 标本 钳 切 除 
肿瘤 ， 或 用 吸 除 器 吸 除 肿瘤 。 不 同 的 功能 性 微 腺 瘤 有 其 不 同 的 好 发 部 位 ， 沙 乳 素 腺 瘤 好 
发 于 垂体 侧 必 的 后 部 ， 生长 激素 赚 瘤 好 发 于 侧 辟 前 部 :. EA ERR RT RTE 
体 中 间 叶 深部 ， 促 甲状 腺 激素 腺 瘤 好 发 于 中 间 叶 的 表面 。 了 解 微 腺 瘤 的 上 述 分 布 特 点 有 
助 于 术 中 探查 肿瘤 。 微 腺 瘤 与 正常 垂体 前 叶 之 间 无 明确 的 界限 ， 为 降低 肿 瘙 复发 率 ， 应 
同时 切除 肿 交 周 围 的 薄 层 垂体 前 叶 组 织 。 
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ABA EEREKAR, HAREM RET LR, A ASI. RS] RRR 
肿瘤 。 侵 入 鞍 上 的 肿瘤 ， 待 鞍 内 肿瘤 切除 后 可 随 脑 搏 动 而 自行 向 鞍 内 塌陷 ， 要 小 心地 用 
Ra RRR, BRR EPR ARE, SIR. RRS 
EEA, ATLAS BRE HH ee RB BP PA AR, ERE AR 
ie. DR SR RA. PRET bh, Ieee, AA 
SDAP RASTER RA RL, FARE. SER, Be 
ERR, LRAMWDOATRKBARA, ABA MPRAE. 

E 术 后 处 理 】 了 

术 后 第 4 天 拨 除 鼻腔 填塞 的 油 纱 条 。 术 后 给 子 抗 生 素 1 周 , 给 予 地 塞 米松 10~20mg/ 
日 ， 持 续 1 周 以 后 逐渐 减 量 或 改口 服 补充 激素 ， 一 般 不 用 甘露 醇 等 脱水 剂 。 有 了 尿 崩 症 者 
应 及 时 给 予 抗 利尿 激素 治疗 并 注意 调整 水 电解 质 平衡 . 术 前 有 和 糖尿病 者 应 注意 血糖 改变 。 

【手术 结果 了 

经 蝶 赛 入 路 熏 体 腺 瘤 切 除 手术 效果 与 肿瘤 大 小 有 直接 关系 。 综 合 文献 资料 ， 经 蝶 赛 
入 路 切除 的 垂体 腺 瘤 27% 为 微 腺 瘤 ， 其 中 PRL AA ACTH RRS IL, 分 别 占 40% 
和 39%, 其 次 是 GH RN, 占 19. 6%。 评价 垂体 微 腺 瘤 治疗 效果 的 主要 方法 是 检查 血清 
内 分 说 激素 水 平 是 否 达到 治愈 水 平 。 总 体 上 讲 ，83%% 的 患者 术 后 血清 内 分 泌 激 素 可 完全 
正常 ， 其 中 GH 肿瘤 81%% 可 达 治 愈 水 平 ，PRL 种 交 77% ，ACTH 腺 瘤 88%。 同 时 几乎 
所 有 的 微 腺 瘤 正常 垂体 前 叶 功能 均 可 得 以 保留 ， 但 是 4 一 8 年 的 远 期 随访 复发 率 为 
8.4%. KORMSRARFA, 效果 明显 差 于 微 逐 瘤 . 大 型 GH RRR KH BA 
血清 GH 可 降 至 正常 水 平 ， PRL 腺 瘤 约 48% 可 完全 降 至 正常 水 平 。 

【手术 并 发 症 了 

长 期 的 实践 已 证 明 经 蝶 窦 和 路 垂体 逐 瘤 切除 是 安全 有 效 的 手术 方法 。 据 国内 外 文献 
报道 ,经 蝶 察 入 路 切除 垂体 腺 瘤 的 手术 死亡 率 为 0% 一 0.9%%。 手 术 并 发 症 包 括 与 入 路 适 
应 证 选择 相关 的 并 发 症 ， 炙 窦 内 并 发 症 ， 鞍 内 并 发 证 ， 鞍 上 并 发 症 及 内 分 泌 并 发 症 ， 详 
WLR 12-2-1, 

训 12-2-1 SRA BURSSRMFAHRE 


并 发 E 范 围 (%) Æ HA) 
颈 内 动脉 损伤 0.4~1.4 1.1 
中 枢 神 经 损伤 0.6 一 1.6 1.3 
失明 0.5~2. 4 1.8 
ie 1. 5~4.2 4.9 
脑膜 炎 0.5 一 1.9 1.5 
鼻中隔 穿孔 2. 3 一 7.6 5.7 
出 血 / 残 留 肿 瘤 肿胀 0. 8 一 2.8 2.8 
Bil EH 3.6~9 6 8.5 
垂体 前 叶 功 能 不 全 7.2~20.6 19.4 
KAE 7. 6~19 17.8 
# Hi 0. 4 一 4.3 3.4 


BRL RE 0.4~1.9 2.4 
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12.2.3 经 颅 入 路 


大 型 无 功能 性 腺 瘤 术 后 可 用 MRI 评价 肿瘤 切除 程度 ,血清 内 分 小 激素 测定 对 于 评价 
功能 性 腺 瘤 的 手术 治疗 效果 有 一 定 作用 。 大 型 或 巨大 型 GH 腺 痛经 嵌 赛 入 路 术 后 约 30% 
仍 旦 高 分 刻 状 态 ，PRL RBA 60% 仍 为 高 PRL 分 泌 状 态 。 术 后 辅 以 放射 治疗 或 药物 治 
疗 ， 对 控制 高 分 泌 状 态 有 一 定 作 用 。90 年 代 以 前 ,大 型 垂体 腔 瘤 的 手术 ， 无论 采 用 经 蝶 
入 路 还 是 采取 经 颅 入 路 , 全 切 率 仅 为 0%~43%, 巨大 型 者 更 低 ; 死亡 率 为 4.2%% 一 30%， 
巨大 型 者 死亡 率 更 高 。 近 年 来 大 型 垂体 逮 瘤 经 颅 显 微 外 科 手 术 有 了 长 中 的 进步 。 

【适应 证 了 

大 型 及 巨大 型 腺 痛 究 竞选 择 经 蝶 还 是 经 额 入 上 路， 各 家 仍 有 争论 ， 原 则 上 选择 手术 入 
路 应 根据 肿瘤 的 位 置 、 PRT. 病人 年 龄 以 及 全 身 状 况 等 进行 综合 判断 。 MMA. 以 
下 情况 宜 于 采用 经 颅 入 路 。 

(1) 明显 向 鞍 上 扩展 的 肿瘤 。 

(2) 巨大 型 逐 瘤 向 或 上 发 展 而 且 蝶 鞍 扩 大 不 明显 者 。 

(3) 肿瘤 呈 哑 铃 型 。 

(4) AOR RSS. BG. ROR. 

(5) 鞍 上 肿瘤 呈 分 叶 状 生长 。 

【 术 前 准备 】 

内 分 洲 检 查 、 影 像 学 检查 同 经 屿 赛 入 路 ， 其 他 术 前 准备 同一 般 开 颅 术 。 

DRS 

手术 在 全 麻 下 施行 。 患者 取 仰 时 位 ， KESE 15°~20°. 经 额 下 入 路 时 , 头 位 略 向 
对 侧 偏 15°~30"， 并 使 头 过 伸 15"。 经 翼 点 人 路 时 ， 头 向 病变 的 对 侧 旋 转 30°~40°, LAR 
RRA KM. 

LIFERI] 

(1) 经 额 下 入 路 ; 发 际 内 冠状 切口 , SRR. 一般 做 右 额 开 颅 , ARPES 
靠近 前 颅 窝 底 ， 额 赛车 开放 要 严密 封闭 。 沿 眶 上 缘 半 弧 形 切 开 硬 膜 ， 翻 向 颅 底 用 多 线 固 
定 于 骨膜 上 。 用 脑 压 板 轻 轻 抬 起 额 叶 底 面 显 锯 外侧 裂 ， 动 作 要 轻柔， 不 可 操之过急 ， 沿 
蝶 骨 赌 逐 渐 向 内 侧 直 达 外 健 裂 根部 , 用 显 微 剪 刀 剪 开 侧 裂 池 根 部 蛛网 膜 , 释放 出 脑脊液 。 
待 脑 压 下 降 后 ， 继 续 沿 逮 骨 螨 向 内 探查 ， 可 于 前 床 突 处 见 到 手术 侧 视神经 、 视 神经 外 下 
方 为 同 侧 颈 内 动脉 。 视 神经 、 颈 内 动脉 表面 由 蛛网 膜 覆盖 ， 剪 开 视 神经 与 颈 内 动脉 之 间 
的 蛛网 膜 进一步 释放 出 脑 霄 液 ， 向 内 侧 探查 ， 手 术 侧 视神经 的 内 人 向 即 为 被 肿瘤 项 起 膨 隆 
AS Behe (图 12-2-1), 表 稍 向 对 侧 探查 即 可 见 对 侧 视 神经 。 上 述 结构 表面 也 覆盖 着 一 层 蛛 
网 膜 ， 用 显 微 前 万 或 显 微 剥 离子 分 开 蛛 网 膜 ， 充 分 显露 出 两 侧 视神经 之 间 的 鞍 隔 ， 额 时 
底面 用 湿 棉 条 保护 ， 安 置 自动 脑 玉 板 。 在 两 侧 视 神经 间 ， 用 双 极 电 凝 鞍 隔 硬 腊 ， 用 细 长 
穿刺 针 穿 刺 蒂 隔 硬 膜 ， 以 除外 鞍 内 动脉 瘤 。 穿 刺 深 度 以 稍稍 穿 透 鞍 隔 硬 膜 为 宜 ， 避 免 穿 
刺 过 深 误伤 对 便 海 费 窦 内 颈 内 动 防 引 起 出 血 。 如 肿瘤 有 厢 性 变 或 陈旧 性 出 血 ， 可 抽出 黄 
褐色 液体 或 陈旧 性 血液 。 确 定 为 垂体 癌 后 ， 用 尖刀 或 显 微 剪 刀 在 鞍 隔 硬 膜 上 开 窗 ， 开 窗 
范围 不 应 超过 两 侧 视 神经 及 其 后 面 的 视 交叉 前 缘 。 肿 瘤 质 地 和 柔软 时 种 瘤 可 自行 涌 出 ， 可 
用 吸引 器 吸 除 。 用 吸引 髓 吸 除 鞍 上 部 分 肿瘤 后 ， 再 用 适当 大 小 的 刊 圈 伸 入 鞍 内 刊 除 鞍 内 
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右 侧 视神经 sma BO 


oe 


图 12-2-1 经 额 下 人 路 显露 肿瘤 


肿瘤 边 轻 轻 刊 边 用 吸引 器 吸 除 。 刮 圈 的 角度 要 据 蝶 贰 的 深浅 进行 调整 ， 串 瘤 刊 除 后 可 
感触 到 鞍 底 骨 质 ， 向 两 侧 刮 除 时 动作 要 极 轻柔 ， 以 避免 损伤 海绵 赛 内 侧 壁 ， 更 主要 的 是 
要 避免 对 前 床 突 骨 质 下 方 的 视神经 的 挤 压 。 贰 内 肿瘤 切除 彻底 后 ， 用 湿 明 胶 海 编 压 迫 散 
AM. RRS. RAIMA SD. RAM ROR. RR Ee 
BRE. TAJEMNA CORRE eRe, 

MP RARE SEM 2~3em KDR, MARR, 迁 旁 海绵 赛 侵犯 可 达到 镜 下 全 
切 种 效 。 肿 瘤 谭 内 切除 后 ， 分 块 切除 鞍 上 的 肿瘤 赛 壁 及 与 之 粘连 在 一 起 的 蒂 隔 硬 膜 。 切 
除 左 右 侧 肿瘤 首 壁 时 应 仔细 保护 颈 内 动脉 发 出 的 数 支 穿 动脉 ， 沿 肿瘤 包 膜 分 开 蛛 网 障 时 
均 可 将 这 些 细小 血管 分 开 ， 如 上 述 细 小 分 支 与 肿瘤 囊 壁 粘连 甚 紧 不 易 勉 强 分 离 ， 以 免 损 
Hi. 切除 肿瘤 赛 壁 后 壁 时 避免 损伤 视 交 义 及 大 脑 前 动脉 发 出 的 分 支 , 注意 辩 认 垂 体 柄 。 B 
上 肿瘤 赛 壁 完全 切除 后 可 见 鞍 背 、 动 服 神经 及 基底 动脉 和 大 脑 后 动脉 〈 图 12-2-2), 应 防 
止 切 除 寺 壁 过 程 中 损伤 上 述 结构 。 在 肿瘤 完 壁 的 断 端 用 显 微 剥 离子 ， 显 微 吸引 器 于 浅 层 
的 逻 隔 硬 膜 与 深层 的 肿瘤 赛 壁 之 间 进 行 分 离 ， 分 离 出 界面 逐渐 使 之 扩大 并 向 鞍 内 继续 分 
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AMR BAT 。 右 侧 视 神经 右 侧 海绵 突 


图 12-2-2 肿瘤 切除 后 保留 生体 柄 及 其 附近 结构 


离 ， 最 终 完整 或 分 块 切除 鞍 内 的 肿瘤 囊 壁 。 切 除 贰 内 的 肿瘤 囊 壁 后 可 见 暗 红色 的 垂体 后 
叶 组 织 与 垂体 柄 相连 。 笔 者 曾 对 从 鞍 隔 硬 膜 及 鞍 内 分 离 下 来 的 20 Opp ee EAT IE 
镜 病理 检查 , 结果 100% 的 肿瘤 冲 壁 全 层 均 有 肿瘤 细胞 侵 涧 , 而 鞍 隔 硬 膜 仅 有 2 例 有 肿瘤 
细胞 侵 润 。 因 此 ， 肿 瘤 如 与 视 交叉 粘连 甚 紧密 时 ， 可 从 堤 隔 硬 膜 上 剥离 下 肿瘤 塞 壁 。 而 
保留 鞍 隔 硬 膜 ， 以 免 强 行 判 离 鞍 隔 硬 膜 术 后 加 重视 交叉 损伤 。 

车 肿瘤 过 多 地 位 于 远 内 , ERARE, 单纯 额 下 入 路 不 可 能 满意 地 显露 肿瘤 。 额 
下 经 蝶 入 路 可 一 期 全 切 位 于 鞍 上 、 鞍 内 及 蝶 窗 内 的 肿瘤 。 遂 上 肿瘤 及 宫 壁 全 切除 后 ， 在 
鞍 结 节 及 岗 骨 平台 处 “II” 形 切 开 硬 膜 ， 并 向 后 剥离 至 鞍 隔 硬 膜 反 折 处 ， 以 微型 钻 麻 除 
BEBE Ge RRR, 大 小 约 10mm X 20mm, 肿瘤 未 侵入 蝶 罕 时 , 尽量 保持 蚜 赛 黏膜 完整 ， 
ARER, 使 其 皱 缩 并 向 蝶 赛 内 推移 (图 12-2-3), RARE. BRIAR 
壁 骨 质 ， 府 除 范 围 视 鞍 内 肿瘤 大 小 而 定 。 纵 形 切 开 鞍 内 硬 蜡 ， 向 两 侧 牵 开 显露 肿瘤 。 至 
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图 12-2-3 A EIPRE RERA, WE R S RT SR P i E 


此 即 可 直 视 下 全 切 鞍 内 肿瘤 〈 图 12-2-4). IHRER E, BEREE A A E 
坏 ， 显 露 蝶 窦 黏膜 后 即 可 见 其 下 面 的 肿瘤 ， 此 时 切 开 晃 察 黏膜 即 可 切除 蝶 察 内 种 瘤 。 肿 
瘤 切 除 后 ， 螺 骨 平 台 、 藤 结 节 骨 缺损 可 用 自体 肌肉 片 、 筋 膜 及 生物 习 修 补 。 

(2) AMRA (Dolenc AR): 该 和 人 路 适用 于 壕 内 、 蔷 上 侵 及 鞍 旁 海绵 赛 的 垂 
体 逐 瘤 ， 开 颅 方法 同 额 栖 开 颇 。 骨 切除 范围 包括 眶 顶 、 前 床 突 、 视 神经 管 。 于 硬 膜 外 分 
离 海绵 赛 外 侧 壁 的 外 以 硬 膜 ， GRE PRE. N, Ya VAR (图 12-2-5)。 经 
旁 内 侧 三 角 、 Parkinson 三 角 、 前 内 侧 三 角 进 入 海 编 赛 切除 肿瘤 。Dolene 按 肿 瘤 切 除 步骤 
将 手术 过 程 分 为 1 ~N 期 肿瘤 切除 。1 期 : 在 ICA 硬 膜 环 后 ， 第 下 颅 神经 内 侧切 开春 膜 
进入 鞍 内 及 闹 旁 切除 从 扩大 的 蝶 较 延伸 至 鞍 旁 的 肿瘤 : 工期 : 切除 同 侧 第 下 颅 神经 和 CS- 
ICA Fy AUR BABS BE (图 12-2-6); 期 : ARMA Fo BSE ER, 
牵 向 侧 方 , BU MMB AM. 进入 旁 内 侧 三 角 , OR ERS NA CS-ICA 水 平 
段 内 侧 的 肿瘤 〈 图 12-2-7); NRA: 沿 侧 裂 切 开 硬 膜 ， DEA TERT. ARMAR Pee BR 
HBS FB REP ER LE eA BR (图 12-2-8) Dolenc 的 经 颅 硬 膜 外 入 路 可 全 
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蝶 前 壁 骨 质 
CUR 鞍 内 肿瘤 
SRR aha ABA A 
Ame 右 制 视神经 
i = j 
AR = Ss. SX 7 \ ZMA 


图 12-2-4 RRR ORR AR E 


表 12-2-2 YREFARS Doer 人 路 手术 结果 比较 


项 H 常规 入 路 硬 膜 外 经 海绵 察 入 路 

肿瘤 全 切 率 63% 93% 
视野 /视力 障碍 

术 前 51% 71% 

RE 41% 7% 
-utt 

术 前 55% 46% 

术 后 22% 5% 
并 发 症 

BA 6% 0 


术 后 出 血 2% 0 
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图 12-2-7 SAMS ATT 工期 肿瘤 切除 图 12-2-8 HMR, ARR PRR 
HE REE AREA. JRE RRA DE BE R A 


切 鞍 内 、 鞍 上 及 较 旁 肿瘤 ， 而 且 死 亡 率 和 致 残 率 均 较 常 规 客 下 入 路 低 〈 表 12-2-2)。 
《于 者 江 》 
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第 13 章 
频 前 宽 有 和 肿瘤 手术 切除 


13.1 颅 前 窝 的 显 微 外 科 解 前 
13.1.1 REES 

鼎 前 窝 在 颅 底 三 个 凹陷 中 居 最 前 方 、 位 置 最 高 ， 由 额 骨 眶 部 、 筛 骨 筛 板 、 鱼 骨 小 要 
AUR AAR. STRATE AAT SHE YR, LARE, VCORE AE AD. PURE 
EP RAS, AAG, LEN. AUR, KARRETE, Katey 
有 盲 孔 ， 内 有 穿行 静脉 ， 沟 通 上 矢 状 窦 与 颅 外 静脉 系统 。 嗅 窜 外 方 为 额 肯 虐 部 ， 构 成 眶 
顶 。 颅 前 窗 以 时 骨 小 翼 后 缘 、 视 神经 管 颅 口 及 视 交叉 前 沟 前 缘 与 闫 中 窝 为 界 〈 图 13-1- 
1), 


HER 


图 13-1-1 WRU 


PREM BS ES Ay OT BCE ERA, SFB Any A aE A AR E FL E AET 
FRERRAAR DRAM, MAMARRAAAR, PA RST ee Ry 
RIN H: BAPAC wR 21 SHR YR Se ZV] SS ME Ue HF SR A RLE DE A ER 
脑膜 脑 脱出 。 

PRES SARS RRM. ATR AS. RRR LS, MATH 
HE Fy BH AF Jee BE, BLE A A BA SS hE, 外 伤 时 易 骨 折 形 成 脑脊液 鼻 漏 , 地 
行 鼎 内 感染 和 眶 周 、 结 暗 瘀 血 ， 骨 折 延 及 视神经 管 还 可 造成 失明 (图 13-1-2、12-1-3) 。 
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颈 内 动脉 


图 13-1-3 AAR SE BY BH 


13.1.2 BHR. DBRKRWE 


PRAT RRR. RMS RAL AE. RAHIRA. Ai 
MSP eS LSE, DMA ER, 上 、 下 矢 状 赛 位 于 大 脑 镀 的 上 、 
FR. AA BSB. BT, PRAA AM A ETH. ER 
aE AR BK AT SL Tie. PRAT BS He Hel EAS GE Mh Bk EE TE RK A. PKL 
FE A GH BY BK AY PRS Bh BKB) A I HK, LT HS ES AR A R 
EA DA KHATER A SH HK AY St AART SKS BT RR ER A 
在 颅 前 窝 脑 底 前 行 ， 转 而 向 上 ， 供 应 大 脑 半 球 内 侧面 。 


13.1.3 RR 


MHASHRAH, MHS. MES, HETCRART RA. A, BARA 
BR A A SE RFA RABE RX. MRE RARE : 

(1) MLR, FUSER AMR FR. OM AE, 内 侧 为 直 回 ， 下 部 为 筛 板 和 颅 
前 窝 底 ， 后 接 视 交 叉 池 ， 噬 池内 主要 结构 有 嗅 球 、 嗅 东 、 眶 额 动 脉 、 嗅 动脉 、 额 基底 静 
BK. BGK. HERR BK. 

(2) 终 板 池 : 位 于 视 交叉 上 方 , MEREMERE. AIARRA AMAR 
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区 与 视神经 之 间 增 厚 的 蛛网 膜 。 终 板 池内 主要 结构 有 大 脑 前 动脉 Al 段 及 大 部 分 A2 Bt, 
前 交通 动脉 、 回 返 动脉 ,丘脑 下 动脉 ， 眶 人 额 动 脉 ， 前 交通 静脉 、 大 脑 前 静脉 。 在 夹 闭 大 
脑 前 动脉 Al 段 及 前 交通 动脉 动脉 瘤 时 ， 需 开放 终 板 池 并 辨认 和 和 保护 上 述 穿 通 库 管 。 


AE 


图 13-1-4 颅 前 窝 相关 的 重要 蛛网 膜 池 


(3) BARAT IEO: BRA i iF a ie St el RR SR eB 
A, FHARMHE, ERARE, CRRA. PRAMS E 
要 结构 有 腾 周 动脉 、 额 极 动脉 及 胖 缘 动脉 起 始 部 ， 大 脑 前 静脉 及 其 汇流 支 。 在 处 理 大 脑 
前 动脉 远 段 动脉 瘤 时 需 开 放 该 池 (图 13-1-4)。 


CYB) 


13.2 颅 前 窝 底 的 手术 入 路 


额 骨 肯 斩 成 形 术 是 各 部 位 开 颅 术 中 应 用 较 多 的 一 种 。 术 前 剃 去 头发 、 眉 毛 ， 仔 细 阅 
读 头 颅 X 线 平 片 ， 了 解 额 赛 的 大 小 。 除 非 额 察 很 大 ， 无 法 避免 锯 开 ， 和 否则 应 尽量 不 句 开 
BZ. 

【手术 指 征 】 

(1) 用 于 显露 颅 前 窝 、 散 旁 、 鞍 内 、 第 三 脑室 终 板 附近 、 视 交叉 、 颈 内 动脉 等 部 位 
的 病变 。 如 喀 沟 脑膜 准 、 颅 前 窝 底 脑 膜 瘤 、. 较 旁 、 蔷 内 和 通 上 肿瘤 、 额 叶 内 肿瘤 及 脑 血 
管 畸 形 、 颈 内 动脉 瘤 等 。 

(2) 急性 脑 撑 裂 伤 时 ， 伴 有 额 极 或 额 叶 中 面 对 冲 性 脑 挫 裂 伤 或 前 颅 窝 底 血 肿 病 例 的 
手术 治疗 。 

(3) 经 颅 前 窝 底 行 眶 板 切除 以 后 ， 可 以 显露 眶 内 病变 或 治疗 眶 颅 联合 病变 。 

(4) 修补 脑 峭 液 鼻 漏 及 鼻 部 脑膜 脱 击 。 


13.2.1 单 侧 额 部 入 路 手术 (图 13-2-1) 


D WU: 病人 仰 贝 ， 颅 前 窝 底 手术 入 路 切口 应 靠 前 ， 平 颅 前 窝 底 。 额 部 切口 应 尽 

可 能 藏 于 发 缘 以 内 。 从 鼻 根 上 方 开 始 ， 严 格 沿 中线 矢 状 锋 上 行 ， 至 发 际 略 后 处 经 冠状 链 

WE Sel FT BARA IT RS LAKE. MORES. 而 且 应 在 耳 前 约 1. 5cm， 

以 避免 损伤 面神经 的 桔 支 。 如 果 面 神经 的 这 些 分 支 被 切断 ， 术 后 可 能 会 出 现 同 侧 额 部 册 
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图 13-2-1 单 侧 额 部 手术 入 路 
{a) 切口 部 位 ，(b》 RRR AAT RKO TARE 
Co) TAR RAFT, BARE HR 


AP. RHP REM. TARY ER. AER, 
AF RRR AR. PAT. RRA. 

(2) SRE: 将 额 骨 骨膜 沿 切 口 边缘 切 开 并 钴 孔 四 个 ， 第 一 个 位 于 中 线 旁 眉 弓 上 
方 距 矢 状 线 lem， 并 根据 头颅 X 线 平 片 中 额 赛 的 位 置 和 大 小 ， 避 开 额 窦 。 如 额 窦 不 幸 被 
钼 破 或 饥 开 , 常 可 引起 术 后 感染 或 发 生 脑 宵 液 漏 ， 必须 做 适当 处 理 。 如 额 赛 黏膜 未 破 , 只 
需要 用 小 剥离 子 把 黏膜 剥 下 , 然后 推 人 到 残留 的 额 罕 部 分 去 ,外面 用 骨 旺 或 肌肉 辩 封 奢 。 
如 黏膜 已 葡 ， 则 应 将 额 窦 内 黏膜 刊 去 ， 或 用 浸 有 庆 大 堆 素 的 明胶 海 编 填充 赛 腔 ， 然 后 用 
骨 蜡 或 肌肉 将 破 口 封闭 。 第 二 个 孔 必须 做 在 额 骨 角 突 之 后 ， 以 利于 肯 加 翻 开 。 此 处 额 骨 
较 薄 , 钻 孔 时 必须 小 心 。 其 他 二 和 孔 则 依 切 口 选择 位 置 。 骨 孔 钻 好 以 后 , RBS, 
KRALL EH. AROSE SL A. 

(3) 硬 脑膜 切 开 ;如 硬 脑 膜 的 张力 较 高 ， 在 切 开 硬 脑 膜 前 应 先 降低 贤 内 压力 ， 根 据 
病人 人 情况， 静脉 滴 入 20%% 甘 露 醇 深 液 250 一 500m1， 或 穿刺 脑室 〈 脑 室 扩张 者 )， 或 做 腰 
椎 穿刺 放出 脑 背 液 。 硬 脑膜 切 开 的 方式 随手 术 方 式 不 同 而 异 。 显 露 颅 前 窜 底 、 视 神经 交 
又 或 较 内 、 蒂 上 及 般 旁 区 病变 时 ， 只 需 将 硬 脑 膜 沿 前 面 骨 缘 作 一 横 切 口 ， 其 内 、 外 端 可 
向 后 延伸 ， 以 增加 显露 范围 。 切 开 以 后 ， 将 硬 脑膜 切口 的 前 缘 用 丝线 固定 于 皮 瓣 上 ， 以 
免 在 手术 过 程 中 硬 脑膜 不 断 与 颅骨 内 面 及 有 眶 板 剥 离 ， 增 加 出 血 并 妨碍 手术 视野 。 如 必须 
显露 额 叶 内 病 交 时 ， 则 硬 脑 膜 切口 做 成 泊 状 ， 使 蒂 人 党 近 矢 状 罕 ， 向 中 线 翻 开 。 硬 脑膜 血 
管用 丝线 缝 扎 或 双 极 电 凝 电 烙 。 

(4〉 颅 内 脑 部 的 操作 ， 视 病变 部 位 、 性 质 及 手术 的 目的 而 定 。 如 和 欲 显 露 额 叶 下 面 的 
病变 时 ， 必 须 将 额 叶 慢 人 慢 抬 起 牵 开 。 由 于 病变 位 置 深 在 或 肿 瘟 体 积 较 大 ， 手术 显露 可 能 
困难 ， 此 时 脑 组 织 的 牵引 程度 较 大 ， 手 术 时 要 特别 注意 尽量 减轻 脑 组 织 的 牵引 程度 。 同 
时 为 了 减轻 因 徒手 牵引 造成 的 脑 组 织 损伤 ， 率 引 时 必须 使 用 固定 牵引 器 。 在 脑 表面 先 垫 
好 漫延 生理 盐水 的 明胶 海绵 , 其 上 放 好 整 块 棉 片 , 再 放置 脑 压板 , 用 固定 牵引 器 牵 开 。 手 
术 结 束 时 在 脑 与 明胶 海绵 间 用 水 轻 轻 冲洗 即 可 取 下 。 如 果 明 胶 海 绵 与 脑 组 织 黏 着 ， 则 和 
着 处 下方 往 往 有 脑 组 织 损伤 ， 可 延 黏着 区 将 海 编 轻 轻 剪 开 ， 保 留 一 小 片 黏着 于 受伤 的 脑 
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表面 。 如 果 驴 组 织 因 牵 引 氛 伤 严重 或 伴 有 自 肿 ， 则 应 将 挫伤 脑 组 织 或 血肿 清除 。 如 颅 内 
压 仍 高 ,可 将 大 脑 侧 裂 池 蛛网 膜 刺 破 ， 并 不断 吸取 脑脊液 , 这 样 脑 组 织 可 自动 逐渐 退缩 ， 


得 到 良好 的 显露 。 
(5) 链 合 ， 手 术 结束 后 ， 硬 脑膜 连续 丝线 链 合 ， 骨 片 置 回 原 处 ， 依 次 链 合 骨膜 及 头 


皮 ， 头 皮 应 两 层 妖 合 。 硬 脑膜 下 、 外 各 置 引 流 管 一 枚 ， 密 封 接 于 贮 液 孜 内 。 


13.2.2 RMMBABFA (图 13-2-2) 
(1) 切口 : 病人 仰卧 ， 做 冠状 皮肤 切口 ， 切 口 位 于 发 际 内 ， 两 侧 达 匣 弓 。 中 段 向 前 


(b) 


13-2-2 ” 双 便 额 部 手术 入 路 
(a) KEVA; (b> AR 


凸 出 ， 这 样 做 便于 皮 瓣 向 前 翻 开 。 将 皮 瓣 在 可 状 建 膜 下 层 与 骨膜 分 离 后 向 前 筋 开 。 切 口 
中 段 后 方 的 凸 出 部 分 也 呈 小 鸭 状 向 后 翻 开 ， 以 保证 颅骨 中 线 部 分 的 暴露 面积 。 沿 普 骨 筋 
膜 上 缘 颅 表 梭 露 区 的 后 缘 切 开 骨 膜 ， 将 骨膜 和 颅骨 完整 的 分 离 ， 旦 瓣 状 向 前 翻 开 ， 直 至 
眶 上 缘 。 

(2) AWER: 作 颅 骨 钻 孔 八 个 ， 左 右 各 两 个 ,一 前 一 后 ， 有 方 两 钻 孔 可 位 于 医 下 
线 的 稍 下 方 ， 匡 窜 的 上 部 ， 前 方 一 个 钻 孔 处 的 矣 肌 从 匡 前 窜 分 高 后 向 后 牵 开 ， 后 方 一 个 
销 孔 处 在 车 肌 做 纵向 小 切口 后 向 前 方 牵 开 , 暴露 颇 骨 并 钻 孔 。 左 侧 两 个 钻 孔 位 于 枝 下 线 ， 
中 和 间 四 个 钻 孔 偏 于 中 线 两 侧 各 约 lem, 除 右 普 两 个 钻 孔 间 不 锡 开 外 , 其 余 钻 孔 间 锯 开 , 形 
成 一 个 骨 斩 ,使 肯 软 基部 位 于 右 标 , 骨 因 整个 向 右 是 部 策 开 .上 骨 办 的 前 缘 距 颇 前 窝 底 lem 
左右 , GRABER. FHKRET. LHRAMRAR, PRAKKSRH AK 
BARREZKA, ROAR. PARTAKE Re, HAA RS 
ARSE. MURERE RE BOTA a a PA 

(3) 硬 脑膜 切 开 : 先 在 右 侧 额 部 接近 骨 窗 前 缘 横 向 切 开 硬 脑膜 。 如 颅 内 压力 高 ， 应 
先 静脉 注射 20% 甘 露 醇 溶液 250 一 500ml, 或 腰椎 穿刺 放出 脑 疹 液 ， 以 降低 颅 内 自力 。 切 
FERRE, SS eR I, BRRR, Ea I. RT EA 
近 骨 窗 前 缘 另 做 硬 脑膜 模 切 口 .在 左右 两 个 硬 脑膜 模 切 口 之 间 结扎 并 切断 矢 状 赛 前 端 ,大 
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脑 鲜 一 并 切断 。 
ORE: 先 将 切断 的 矢 状 赛 连 同 大 脑 铬 对 接 链 合 , Ree eR. 骨 
RAR, GRERAMRLRS, ARMAR, MRT. PERRET. 


13.3 RAR 


Wee Py GRRL AT A, ROK ES A RY 5. 29% ART T AR A ii h R 
膜 ， 多 呈 球 形 。 虽 然 肿 瘤 起 源 于 一 侧 ， 由 于 嗅 沟 接近 中 线 ， 实 际 上 多 数 肿瘤 稍 大 时 即 媒 
入 大 脑 镰 下 跨越 到 对 侧 ， 少 数 可 位 于 一 侧 ， 肿 瘤 油 颅 前 窝 生 长 ， 突 入 额 叶 内 ， 后 极 可 达 
鞍 上 区 。 有 和 肿瘤 的 供血 主要 来 自 其 在 颅 底 硬 腊 上 附着 区 的 第 前 动脉 和 脑膜 前 动脉 ,肿瘤 后 
部 可 有 来 自 大 脑 前 、 中 动脉 的 分 支 (图 13-3-1)。 


图 13-3-1 哮 沟 脑膜 瘤 
脑膜 瘤 与 颅 底 、 视 神经 、 视 交叉 及 大 脑 前 动脉 的 关系 


病人 常 有 慢性 头痛 与 精神 症状， 可 被 误诊 为 精神 病 。 因 嗅 神经 受 压 产 生 一 便 或 两 例 
嗅觉 南 失 ， 但 常 不 被 病人 察觉 而 于 体检 时 始 发 现 。 肿 瘤 长 大 到 一 定 程 度 可 引起 上 颊 内 正 增 
高 症状 ， 并 出 现 视 乳头 水 肿 。 视 力 减 退 多 为 颅 内 压 增高 所 致 。 但 也 有 少数 病例 肿瘤 向 后 
AR. 直接 压迫 视神经 甚至 视 交 叉 部 , 因而 在 临床 上 也 可 表现 为 一 侧 视 神经 原 发 性 萎缩 ， 
对 侧 视 乳 头 水 肿 或 继 发 性 视神经 蒙 缩 。 少 数 病 例 出 现 癫 病 大 发 作 。 

颅骨 X 线 断 层 摄 影 可 发 现 颅 前 窜 眶 顶 和 筛 板 骨 质 增 厚 , RAR. 表现 为 骨 质 受 侵蚀 
或 破坏 。 由 于 颅 压 增 高 ， 可 出 现 蔷 背 肯 质 破坏 。 颈 动脉 造影 典型 所 见 ， 在 侧 位 像 上 大 脑 
前 动脉 呈 弧 形 向 后 上 上方 移 位 , DE SHARE, ROKER PLM. 
由 于 肿瘤 偏向 中 线 一 侧 ， 故 在 前 后 位 像 上 大 脑 前 动脉 垂直 部 可 有 左右 移 位 。 脑 血管 造影 
有 助 于 了 解 肿瘤 的 血 供 , 肿瘤 与 周围 血管 的 关系 ,CT 扫描 显示 颅 前 窜 一 侧 或 两 侧 近 中 线 
部 位 均匀 一 致 的 高 密度 影像 , 增强 后 扫描 密度 明显 增高 。 磁 共振 成 像 在 Tl 加 权 图 像 上 多 
数 表现 为 等 信号 , 少数 为 低 信号 。 在 T2 加 权 图 像 上 ,肿瘤 表现 为 高 、 等 或 低 信 号。 周转 
脑 组 织 水 肿 在 Tl 加 权 图 像 上 表现 为 低 信 和 号, T2 加 权 图 像 上 为 高 信号 , 县 脑 组 织 水 肿 常 
能 很 好 地 勾 划 出 肿瘤 边缘 。 肿 瘤 后 部 包 绕 的 肛 内 动脉 ， 由 于 血管 内 快速 流动 的 血液 产生 
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“ 流 空 效应 ”, 在 T1 与 T2 加 权 图 像 上 均 为 低 信 号 区 ,与 周围 的 肿瘤 组 织 形成 明显 的 对 比 。 

【手术 步骤 】 

病人 仰卧 ， 用 头 架 固定 头 部 。 

切口 选择 有 三 种 ， 对 于 主要 位 于 一 侧 的 小 型 脑膜 瘤 ， 可 采用 单 侧 额 部 人 路 。 对 于 中 
度 大 小 以 上 的 脑膜 瘤 ， 左 右 分 布 均匀 ， 或 一 侧 稍 大 一 些 ， 尤 其 是 大 的 双 侧 嗅 沟 脑 膜 瘤 涉 
及 视神经 、 视 交叉 者 . 采用 冠状 切口 双 侧 额 部 入 路 。 额 部 入 路 是 40 余年 来 临床 上 常用 的 
手术 切口 。 近 年 来 , 鉴于 额 部 入 路 手术 过 程 中 可 压迫 由 额 叶 进入 上 矢 状 窦 的 主要 桥 静 脉 ， 
手术 后 期 才 剥 离 肿瘤 背 侧 与 大 脑 前 动脉 等 主要 血管 和 视神经 的 粘连 ， 而 且 额 窦 锯 开 后 可 
并 发 鼎 内 感染 及 脑脊液 漏 ， 为 了 克服 上 述 缺 点 而 采用 愤 点 入 路 。 获 将 以 上 三 种 手术 步 邓 
分 别 叙 述 如 下 。 

(1) 单 侧 额 部 入 路 ， 骨 瓣 稻 起 后 ， 沿 骨 窗 前 缘 lem 处 模 向 切 开 硬 脑膜 ， 然后 用 脑 压 
板 轻 柔 缓 慢 地 抬 起 额 叶 以 探查 颅 前 窝 底部 。 若 是 显露 不 足 ， 可 将 硬 脑 膜 模 切 口 的 两 端 向 
后 上 方 延长 1~2cm, 即 可 由 硬 脑膜 内 从 额 叶 底 部 显露 肿瘤 前 极 。 如 果 颅 内 压力 高 , 可 静 
KES 20% 甘 露 醇 溶液 250 一 500ml。 如 仍 显 露 不 好 ,， 可 切除 部 分 额 极 脑 组 织 。 显 露 肿瘤 
前 极 后 ， 先 分 离 肿 瘤 底 部 ， 尽 可 能 用 双 极 电 凝 分 离 肿瘤 与 鼎 底 硬 脑膜 的 黏着 区 。 分 离 好 
一 小 片区 域 后 ， 圳 内 切除 肿瘤 ， 吸 引 器 与 双 极 电 凝 交替 使 用 ， 可 使 用 超声 吸引 器 或 激光 
手术 刀 。 切 除 一 部 分 瘤 组 织 后， 再 继续 分 离 种 瘤 与 颅 底 硬 脑 膜 的 黏着 区 ， 直 到 嗅 沟 区 出 
血 充 分 控制 。 这 时 肿瘤 的 主要 血 供 已 经 切断 ， 肿 瘤 由 肉 红色 变 为 紫 黑色 或 黄白 色 ， 肿 瘤 
的 相当 一 部 分 体积 己 色 切除 ， 颅 内 压 已 明显 下 降 ， 才 开始 剥离 肿瘤 与 脑 组 织 的 粘连 。 随 
对 电 凝 进入 瘤 组 织 的 血管 ， 注 意 保 护 腾 周 动脉 及 前 额 叶 进入 上 矢 状 赛 的 主要 桥 静 脉 。 当 
肿瘤 包 膜 与 脑 实 质 脱离 后 ， 轻 拉 肿 瘤 包 膜 ， 可 确定 大 脑 前 动脉 与 肿瘤 的 粘连 。 很 少 情况 
下 需要 用 锐 性 犀 离 。 切 断 包 膜 顶部 与 血管 的 粘连 时 ， 可 使 用 手术 显微镜 或 放大 镜 。 在 肿 
瘤 内 切除 时 ， 要 快速 、 敏 捷 地 处 理 ， 特 别 在 大 出 血 时 ， 很 少 需 夺 显微镜 。 

当 肿瘤 体积 较 大 ， 部 分 瘤 体 长 入 对 侧 ， 两 侧 大 脑 前 动脉 均 已 涉及 时 ， 为 了 显示 对 侧 
肿瘤 ， 可 以 从 下 向 上 切断 大 脑 饼 ， 直 抵 上 矢 状 赛 缘 。 应 用 同样 方法 ， 将 对 全 瘤 体 从 颅 前 
窜 底 分 离 出 来 ， 轻 轻 向 手术 侧 牵 拉 肿 瘤 包 膜 ， 可 帮助 肿瘤 剥离 并 切断 对 俩 大 脑 前 动脉 走 
向 肿瘤 的 分 支 。 

(2) 双 侧 额 部 入 路 (图 13-3-2) : 骨 瓣 翻 起 后 ， 作 硬 脑 膜 切口 。 颖 扎 并 切断 矢 状 窦 及 
AR. HARMAN ETA. ASR SE. BoA 
W. GRR. REAPS. CRAMER. A, — eet 
i. 分 离 一 小 片区 域 后 ,， BADR. 吸引 器 与 双 极 电 凝 交替 使 用 ,切除 部 分 瘤 组 织 ， 
再 分 离 肿 瘤 与 颅 底 脑 膜 区 域 的 粘连 ， 直 到 肿瘤 主要 血 供 得 到 控制 ， 瘤 体 松 动 ， 肿 瘤 大 部 
切除 ， 守 壁 塌陷 ,然后 再 分 离 肿 瘤 与 两 侧 额 叶 的 残余 粘连 。 此 时 注意 切断 来 自 大 脑 前 动 
脉 的 分 支 并 注意 保护 主干 。 通 常 发 现 大 脑 前 动脉 主干 位 于 相对 厚 的 蛛网 膜 内 ， 与 肿瘤 后 
上 顶部 易于 分 离 。 对 于 向 后 伸展 至 蒜 上 区 的 呀 沟 脑 膜 瘤 ， 此 时 开始 剥离 右 侧 鞍 旁 区 。 其 
主要 标志 是 螺 崩 贱 。 先 从 肿瘤 右 侧 找 出 屿 骨 峡 ， 向 内 找 出 右 全 前 床 突 及 视神经 。 在 嗅 沟 
RRS, MRR ESN. 并 不 直接 附着 于 此 。 分离 肿瘤 右 侧 直达 视 交 叉 , 并 
与 肿 效 顶部 和 剥离 区 相连 接 ， 此 时 大 议 前 动脉 也 与 肿瘤 完全 分 离 ， 鞍 结 节 显 露 。 继 续 向 左 
与 左 侧 视 神经 分 离 。 有 困难 的 病例 ,有 必要 从 左 侧 沿 蝶 骨 贱 向 内 侧 剥 离 , 找 出 左 侧 前 床 突 、 
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图 13-3-2” 噢 沟 脑 膜 瘤 - 双 侧 额 部 入 路 
(a) ARME: (b), (), d), (2), O 分 离 脑 膜 瘤 与 脑 实 质 的 粘连 ; 


(g) 分 离 脑膜 瘤 与 视神经 的 粘连 ; 〈h) 脑膜 瘤 切 除 后 处 理 基 底部 
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视神经 直至 视 交叉 ， 肿 瘤 可 全 部 切除 。 

通常 噬 沟 增生 区 应 包含 大 部 分 得 穿 通 动脉 。 当 肿瘤 切除 时 ， 最 好 残留 一 小 部 分 软 组 
织 在 增生 骨 上 ， 待 肿瘤 切除 后 ， 在 肿瘤 附着 处 电 烙 止 血 ， 一 般 可 防止 肿瘤 复发 。 过 分 援 
刊 或 切除 骨 增 生 区 可 导致 第 窦 穿 破 。 若 瘤 体 附着 于 喷 沟 的 基部 已 使 其 附近 骨 质 破坏 并 与 
第 窦 相 通 ， 颅 底 缺 损 硬 脑膜 应 也 修补 ， 防 止 发 生 脑 峭 液 描 潮 与 颅 内 感染 。 

(3) RAAM (A 13-3-3): 颅骨 钻 孔 ， 硬 脑膜 切 开 后 ， 先 分 离 外 侧 裂 ， 放 出 侧 裂 池 
脑 消 液 ， 并 沿 大 脑 中 动脉 显露 同 侧 颈 内 动脉 、 大 脑 前 动脉 及 视神经 。 此 后 第 一 步 先 瘤 内 
切除 部 分 瘤 体 ， 分 离 与 上 述 动脉 及 视神经 的 粘连 。 第 二 步 分 离 肿瘤 基底 部 附着 区 ， 采 用 
电 凝 控制 肿瘤 主要 血 供 ， 但 注意 不 要 损伤 筛 赛 而 并 发 脑脊液 沁 。 第 三 步 切 开 大 脑 镰 并 切 
除 鸡冠 ， 以 便 切 除 对 侧 肿瘤 部 分 。 与 此 同时 肿瘤 出 血 停止 ， 上 部 瘤 壁 塌陷 ， 局 部 张力 解 
除 ， 可 轻易 分 离 肿瘤 边界 及 其 与 大 脑 前 动脉 有 关 分 支 的 粘连 而 不 损伤 周围 脑 组 织 。 该 入 


图 13-3-3 RAAB 
(a) 脑 串 瘤 与 周 国 结 构 的 关系 ，(b) 分 离 脑膜 瘤 后 部 与 神经 血管 的 粘连 ， 
tc) 切除 脑膜 净 基 部 截断 大 部 供血 
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图 13-3-3 (4) 
td) WRT. TIARA RRR; (Ce) 分 离 脑膜 瘤 与 脑 实质 的 粘连 


路 特点 是 早期 剥离 肿瘤 背 侧 所 涉及 的 主要 血管 和 视神经 ， 使 前 额 叶 进入 上 矢 状 赛 的 桥 静 
脉 不 受 压 ， 大 脑 久 切除 后 ， 对 全 部 分 肿瘤 易于 切除 ， 可 保留 对 侧 嗅 神经 ， 同 时 不 锯 开 前 
额 罕 ， 避 免 发 生 感染 或 脑 宵 液 插 漏 等 并 发 症 。 

【手术 后 处 理 了 

(1) 控制 颅 内 高 压 ; 由 于 手术 过 程 中 对 脑 组 织 的 牵 拉 , 术 后 可 发 生 脑 水 肿 、 肿胀, 从 
而 引起 颅 内 高 压 。 术 后 应 常规 使 用 20%% 甘 露 醇 溶 液 和 地 塞 米松 静脉 滴 注 。 

(2) BERKER: MERA RIERA, RENT AD 
BIE MUAAKR HE. 

〖 术 后 并 发 证 了 

(1》 大 脑 前 动脉 供血 障碍 ， 以 臻 额 叶 发 生 术 后 脑 水 肿 、 肿 胀 ， 其 至 缺 血 性 坏死 。 大 
多 数 是 由 于 手术 过 程 中 损伤 了 大 脑 前 动脉 。 术 中 应 在 手术 显微镜 或 放大 镜 下 操作 ， 注 意 
保护 其 主干 及 主要 分 支 。 

(2) BARA: 可 因 额 窦 或 复赛 损伤 所 致 ， 应 按 手 术 操 作 步 又， 仔细 检查 和 处 理 
这 两 处 损伤 ， 特 别 是 籍 赛 损伤 。 

(3) 视 丘 下 部 损伤 : 术 后 病人 可 有 持续 昏迷 和 中 杠 性 高 热 。 应 强调 术 中 在 直 视 下 采用 
显 徽 外 科技 术 分 离 肿瘤 壁 与 脑 组 织 的 粘连 ， 仔 细 分 离 肿瘤 后 极 ， 龙 其 注意 不 宜 过 多 牵 拉 
肿瘤 ， 引 起 视 丘 下 部 损伤 。 

(4) 嗅觉 丧失 : 即使 术 前 嗅觉 明显 保留 的 病人 ， 双 侧 嗅 沟 脑 膜 瘤 术 后 不 可 避免 地 会 
完全 丧失 嗅觉 。 但 由 于 嗅觉 是 人 体 不 重要 的 感觉 ， 常 不 会 引起 严重 障碍 。 
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【手术 结果 评价 】 

由 于 症状 隐藏 ， 往 往 肿 瘤 生 长 较 大 时 才 确 定 诊断 进行 手术 ， 因 此 早期 诊断 仍 是 嗅 沟 
琉 膜 瘦 疗 效 好 坏 的 关键 所 在 。 病 期 较 短 、 瘤 体 较 小 者 手术 全 切除 率 、 死 亡 率 和 病 残 率 均 
较 低 。 显 征 外 科 手 术 技术 可 降低 手术 死亡 率 ， 增 加 全 切除 率 ， 改 善 预后 。 死亡 主要 原因 
是 手术 中 损伤 了 肿 冯 周围 涉 及 的 大 血管 及 视 丘 下 部 。 


CRE) 


13.4 RAR 
13.4.1 鞍 结 节 周 围 的 解剖 关系 


脑膜 瘤 发 自 鞍 结 节 脑 膜 , 称 为 鞍 结 节 脑膜 瘤 ( 图 13-4-1).。 壕 结 节 的 前 方 为 蝶 骨 平台 ， 
AMAR: 其 两 侧 为 视神经 , 再 向 外 为 前 床 突 及 颈 内 动脉 ; 后 方 为 鞍 隔 及 视 交叉 ， 
垂体 酉 穿 过 鞍 隔 至 著 窜 内 的 脑 下 垂体 ; 后 上 方 为 大 脑 前 动脉 及 前 交通 支 , 还 有 丘脑 下 
部 。 迁 结 节 脑 膜 瘤 常常 发 展 得 很 大 ， 大 的 可 达到 5cm 直径 。 通 常 肿瘤 呈 球 形 生长 ， 两 侧 


(8) (b) 


图 13-4-1 Bee ST RAE Ka Ee 
(a) 冠状 面 观 ，(b) KARAM 


视神经 被 推 向 外 下 后 方 , 压迫 严重 时 , 视神经 变 薄 , 紧 紧 贴 附 在 肿瘤 表面 ,偶尔 可 将 视 神 
经 嵌 进 肿瘤 表面 。 大 脑 前 动脉 、 前 交通 支 及 丘脑 下 部 紧 贴 在 肿瘤 的 后 上 方 。 肿 瘤 向 外 发 
展 可 接近 颈 内 动脉 , 甚至 将 该 动脉 嵌 进 肿瘤 内 。 


13.4.2 症状、 体征 及 其 影像 学 


发 生 于 成 年 人 ,以 视力 减退 及 双 标 全 篇 言 为 首发 和 主要 症状 。 视神经 呈 原 发 性 艺 缩 。 
在 血管 造影 上 显示 筛 前 动脉 供血 ， 可 有 以 毅 结 节 为 基点 向 后 上 方 放射 状 的 肿瘤 血管 ， 可 
有 肿瘤 染色 。 当 肿瘤 较 大 时 , 前 动脉 第 一 段 向 上 向 后 移 位 。 在 X-CT 上 , 肿瘤 为 等 密度 或 
稍 高 密度 的 球形 影像 。 注射 造影 剂 后 , 病变 密度 增强 . MRI: AARTE LEKRE 
的 肿瘤 。 多 呈 等 Ti, KT, 或 稍 长 T RH. 

凡是 成 年 人 有 双 栖 侧 偏 盲 ， 视 神经 呈 原 发 性 萎缩 或 正常 ,无 内 分 溢 障 得 者 ， 潮 应 怀 
疑 为 鞍 结 节 脑 膜 病 ,，X-CT 及 MRI 可 进一步 证 实 。 
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13.4.3 手术 


一 般 由 右 侧 前 颅 凹 入 路 . 如 果 肿 瘤 巨大 , ART, EPRI. 扩大 
肿瘤 暴露 (E 13-4-2)。 手 术 的 步 又 是 ; 四 切断 肿瘤 供血 ,多 掏 空 肿瘤 内 容 O47 MRE. 

人 切断 肿瘤 供血 , 这 种 肿瘤 的 供 秆 主要 来 自 革 结 节 及 其 周围 的 硬 脑 膜 血 管 ， 即 来 自 
眼 动脉 及 脑膜 中 动脉 的 分 支 。 所 以 首先 轻 轻 抬 起 肿瘤 , 电 灼 肿瘤 与 脑膜 的 连接 部 。 如 果 肿 
瘤 附 着 硬 脑 膜 的 范围 很 广 , 要 小 心细 电 灼 视神经 及 颈 内 动脉 ,一 定 要 先 辨 明 它 们 的 位 置 
再 电 灼 。 不 然 将 造成 失明 及 大 出 血 。 有 的 出 血 ， 电 和 灼 难 止 , 可 用 明胶 海 编 压 迫 。 肿 瘤 的 基 
底部 还 可 能 附着 在 鞍 隔 上 ,也 要 分 离开 。 巨 大 肿瘤 可 能 会 有 一 些 新 生 血 管 连 接 周 围 的 脑 
组 织 , 但 这 不 是 主要 供血 来 源 。 所 以 ,只 要 将 它 从 硬 脑 膜 上 的 附着 点 分 离开 ,切割 肿瘤 时 
出 血 很 少 (图 13-4-3) 。 


AR 


图 13-4-2 Ra MFA YO 图 13-4-3 电 凝 、 切 断 鞍 结 节 脑 膜 瘤 供血 动脉 


ma 


视神经 


13-4-4 BADR TR 图 13-4-5 5}. DBR Ekti a A E 


@@ 掏 空 肿瘤 内 容 : 可 用 超声 吸引 (CUSA) 吸 除 肿瘤 内 容 。 内 皮 型 及 血管 型 脑膜 瘤 质 
软 而 脆 , FARR. FEM AMR, KARR, RR. 肿瘤 巨大 时 , 一 定 
要 先 掏 空 肿瘤 内 容 , PRE, ARR, ACERS SAR 
神经 、 血 管 的 关系 , 减轻 分 离 时 对 周转 组织 的 损伤 (图 13-4-4)。 
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图 分 离 瘤 壁 , 小 的 肿瘤 不 需要 掏 取 瘤 内 容 ， 电 灼 其 脑膜 供血 后 , 将 肿瘤 整个 分 离 下 
来 即 可 。 至 于 大 的 肿瘤 则 必须 先 掏 取 内 容 , 使 瘤 壁 塌陷 后 , 再 分 离 瘤 壁 。 分 离 瘤 辟 时 要 注 
意 视 神经 、 视 交叉 及 脑 血管 。 视 神经 可 被 肿瘤 长 期 压迫 , 变 得 很 薄 ， 甚 至 有 色泽 上 的 改 
变 , 使 手术 者 不 易 辨 认 而 损伤 ,要 根据 正常 解剖 及 肿瘤 的 推 挤 方向 ,判断 视神经 的 可 能 部 
位 , 仔细 寻找 。 当 肿瘤 内 容 掏 空 后 , 轻 轻 牵 拉 瘤 壁 及 小 心 分 离 , 便 可 暴露 两 侧 视 神经 及 颈 
内 动脉 。 上 上述 操作 要 在 手术 显微镜 下 进行 〈 图 13-4-5). 

最 后 , 要 将 肿瘤 在 硬 脑 腊 上 的 附着 点 彻底 电 灼 ,以 免 复发 ,如 鞍 结 节 有 骨 质 增生 , 要 
咬 除 , 或 电 灼 , 但 后 者 不 易 彻底 。 


13.4.4 MĀ 


在 显微镜 下 手术 , 一 般 都 可 以 做 到 肿瘤 完全 切除 , 除非 肿瘤 很 大 。 因 为 如 果 肿 瘤 发 
展 到 视神经 及 颈 内 动脉 周围 , 则 无 法 彻底 破坏 它们 周围 的 硬 脑膜 , 但 是 仍 可 以 做 到 近 全 
切除 。 在 现在 的 显 微 手 术 技术 下 ,只 要 按照 上 述 手术 步 又 小 心地 进行 处 理 ， 手 术 效果 很 
好 。 术 后 视力 及 视野 多 有 恢复 ,这 根据 术 前 视神经 萎缩 程度 而 不 同 ， 如 视神经 仅 有 轻 度 
萎缩 或 正常 ， 则 术 后 很 快 好 转 ， 甚 至 于 恢复 到 完全 正常 ， 如 术 前 视神经 有 显著 著 缩 ， 则 
术 后 仅 能 稍 有 恢复 ,个 别 的 甚至 恶化 。 所 以 早期 发 现 、 早 期 手术 是 很 重要 的 。 
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第 14 章 
FAR SP SS AP eT FS si 4 BE 


14.1 ATP RAAB ROA eA 
14.1.1 骨 性 标志 及 结构 (图 14-1-1) 


杭 外 隆 凸 是 位 于 中 线 的 头颈 交界 的 骨 性 突起 .上 项 线 从 此 突 两 侧 弯 向 前 下 到 达 乳 突 ， 
为 项 部 肌肉 止 点 。 我 突 相当 于 耳垂 水 平 。 外 耳 道 上 壁 有 外 耳 道 上 棘 。 杜 线 由 额 弓 根 向 后 
延伸 ， 二 者 之 间 为 外 耳 道 上 三 角 ， 深 方 15mm 为 鼓 赛 所 在 。 星 点 是 人 字 缝 枕 乳 锋 和 项 乳 
链 汇 合 点 ， 在 耳 郭 最 高 点 后 40mm ， 上 12mm, BARHALRER, EM AZ FRA, 
进入 幕 下 ， 在 鳞 乳 锋 与 桥 上 线 交界 处 钻 孔 ， 进 入 幕 上 。 WALLER CRE. 

格 弓 根 是 额 骨 的 一 部 分 ， 在 外 耳 道 前 
FMS HA a ARAMA MEAN . MMB 
PSAMM PLS FRA. SVR 
STRSER, RMMBTMS TAMAR 
面 .下颌 窜 被 蜂 岩 链 分 为 两 部 分 。 前 部 较 大 ， 
容纳 下 颌 骨 饶 突 。 后 界 为 外 耳 道 。 

Ree RRS. eR. F 
HERRE, a eT AP RTE 
RAL APMC, RAIMI. 向 
EBS SAA RZ], SHAR TAS A 
内 含 翼 内 外 肌 、 上 颌 动脉 及 其 分 支 .下 颌 神经 


REDE., RAZARA. ieee R 
SARI ARAF RERNE, 00 
部 分 ; HOR. 乳 突 、 喜 部 和 岩 部 。 岩 锥 与 乳 突 Hiei 项 中 富 骨 性 标志 


AE. RARAARA ZA. 

RA: AREAR. GA. RIRRMASRARL. USMS PALA 4em 处 ， 相 
当 于 视 交 叉 和 间 脑 底 的 平面 。 

HAE: 从 耳 壳 到 敲 膜 , 长 约 25mm。 后 上 壁 比 前 下 壁 长 6mm。 外侧 为 软骨 结构 ， 内 
MARERA., WEAMA Tae, ， 外 为 可 逐 。 下 壁 近 腮腺 。 骨 性 后 壁 与 乳 突 气 房 以 薄 
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骨 壁 相隔 。 上 壁 内 向 与 中 征 就 上 隐 窜 相隔 一 薄 骨 板 ， 疝 外 逐渐 变 厚 ， 隔 于 外 耳 道 与 频 中 
窝 之 间 。 

AR: 位 于 栖 骨 后 部 。 后 缘 有 和 乃 突 筷 ， 大 小 位 置 各 异 ， 中 有 导 秋 管 通过 。 和 乳 突 切除 
术 的 上 界 为 硬 膜 ， 下 为 二 腹 肌 贱 ， 前 内 为 面神经 管 ， 后 为 乙 状 赛 板 。 

RE: UTPHRALBASA. VAROSKSH. RRO LAL 
方 15mm。 鼓 赛 由 杜 骨 构成 ,鼓室 盖 形 成 其 顶 , ARCRHERGR,. CRREBH. 与 
其 仅 隔 一 层 薄 骨 板 。 绒 静脉 球 与 其 底 相近 ， 酉 骨 为 其 内 壁 。 

EEES: 深 约 15mm 处 骨 质 变 得 致密 , 内 含 三 个 半 规 管 。 面神经 即 在 其 前 下 方 。 

半 规 管 直 径 约 Imm， 上 后 半 规 管 近 垂 直 ， 外 侧 半 规 管 近 水 平 。 面 神经 管 在 水 平 半 规 
管 之 下 , 在 中 耳 腔 与 乳 突 气 房 间 下 行 , 自 茎 乳 孔 出 颅 。 二 上 腹 肌 后 腹 盘 膜 可 作为 手术 标志 。 

PH, 覆盖 黏膜 并 充满 空气 。 前 以 耳 喘 管 与 鼻腔 相通 , 后 经 鼓 赛 口 与 乳 突 气 房 相 通 。 
PH TRARY BS oR EBS. 中 耳 腔 外 侧 壁 为 鼓膜 ,内壁 为 迷路 , BASH. 
膜 张 册 和 训 索 神经 。 这 些 结 构 均 有 恭 膜 复 盖 。 鼓 室 垂 直径 及 前 后 径 为 15mm， 宽 为 4 一 
6mm。 鼓 室 顶 称 鼓室 盖 ， 为 鼎 中 窝 底 。 鼓 室 底 为 颈 静 脉 孔 的 骨 松 ， 后 壁 为 乳 突 。 前 壁 为 
RAKE. KEWA., PAARS. FAR SKE. REAR: EIMA, F 
为 卵 问 窗 ， 与 内 耳 迷 路 相连 。 内 耳 由 骨 性 迷路 组 成 ,分 为 迷路 和 骨 性 迷路 。 后 者 分 前 庭 
耳蜗 和 半 规 管 。 


14.1.2 SPAR AKAM AM el 


(1) SHE: 前 面向 前 下 倾斜 ,构成 中 颅 窝 的 一 部 分 。 外 侧 以 岩 乳 裂 与 鳞 部 相 接 ， 
后 绿 为 小 脑 幕 附着 ， 内 有 涯 上 窦 。 锥 体 前 缘 与 蝶 崩 大 惨 相 接 ， 内 有 两 个 管状 结构 即 鼓 膜 
张 肌 管 和 咽 鼓 管 。 咽 鼓 管 分 两 部 分 : 软骨 部 分 长 25mm; 骨 性 部 分 长 15mm, 与 中 耳 相连 。 
两 部 连接 点 位 于 酉 骨 岩 部 与 鼓 部 之 间 ， 均 膜 张 肌 管 之 下 ， 颈 动脉 管 之 外 。 马 状 隆起 位 于 
锥 体 前 面 的 中 部 ， 其 前 内 为 鼓室 痊 。 更 向 前 在 岩 尖 处 有 岩 浅 小 神经 沟 ， 内 含 鼓 上 动脉 和 
岩 浅 小 神经 。 

面神经 在 内 耳 道 底部 向 外 走行 在 耳蜗 与 半 规 管 间 , 然 后 急 转 向 后 到 达 鼓 室内 侧 壁 ,位 
于 卵 圆 窗 之 上 ， 再 转向 下 ， 经 面神经 管 垂 直 部 ， 下 行 出 茎 乳 孔 。 

三 叉 神 经 在 岩 尖 处 形成 压 迹 ， 为 三 叉 神 经 半月 节 之 所 在 。 岩 诛 志 带 从 岩 尖 延伸 到 后 
床 突 ， 并 形成 Dorello 管 ， 有 外 展 神 经 通过 。 

棋 动脉 管 位 于 票 骨 岩 部 ， 内 有 颈 内 动脉 、 同 名 静脉 和 交感 神经 。 此 管 外 口 位 于 岩 骨 
之 下 ， 内 口 即 颈 动脉 裂口 ， 位 于 尝 尖 与 蝶 骨 之 间 。 颈 内 动脉 部 分 占有 此 了 筷 ， 并 不 从 此 口 
穿 过 。 

小 脑 攻 是 硬 膜 较 宽 的 折 释 ， 其 游离 缘 围 绕 中 脑 ， 周 边 固定 在 颅 后 窝 的 骨 缘 上 ， 其 内 
含 静 脉 窦 。 游离 缘 前 方 附着 在 前 床 突 。 向 上 附着 缘 向 内 固定 于 后 床 突 ， 在 下 ， 在 此 交叉 
处 的 游离 缘 向 下 延 伸 到 颅 中 窝 底 ， 形 成 海绵 窦 外 侧 壁 。 此 缘 向 后 继而 河上 与 大 脑 镰 汇 合 
形成 小 芒 幕 顶 及 直 窦 ,后 者 为 大 脑 大 静脉 入 只 。 

(2) 环 池 : 包围 中 脑 四 周 ， 扩 展 到 幕 上 下 ， 内 侧 缘 为 大 脑 脚 和 脚 间 池 ， 外 便 缘 葛 上 
为 杜 叶 内 侧面 ， 幕 下 为 小 脑 方 叶 。 下 方 环 池 与 桥 小 脑 池 共 壁 ， 前 方 为 脚 池 。 此 池内 含 大 
脑 后 动脉 、 小 脑 上 动脉 和 滑车 神经 。 后 者 被 履 蛛 网 腊 蒜 绕 过 中 脑 。 
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(3) 滑车 神经 ， 为 唯一 从 脑 干 背 侧 发 出 的 颅 神经 。 在 下 丘 之 下 出 脑 干 进入 环 池 ， 在 
大 脑 后 动脉 和 小 脑 上 动脉 之 间 走 行 ， 最 后 从 后 床 突 外 侧 进 入 海绵 罕 。 此 神经 在 脑 池 内 的 
KEX 32mm, 

大 脑 后 动脉 与 后 交通 动脉 在 大 脑 脚 前 缘 连 接 , 然后 行 向 后 外 , 围绕 大 脑 脚 进入 环 池 。 
此 动脉 在 基底 静脉 之 上 ， 并 与 其 行程 一 致 。 滑 车 神经 、 小 脑 幕 切 迹 和 小 脑 上 动脉 均 在 其 
Fa 

小 脑 上 动脉 在 大 脑 后 动脉 起 点 之 下 发 出 ， 位 于 和 脚 间 池 内 ， 与 其 上 的 大 脑 后 动脉 之 间 
夹 以 动 眼神 经 ， 并 环绕 脑 干 走行 中 脑 脑 桥 沟 内 。 在 环 池内 此 动脉 形成 一 动脉 溢 并 分 为 内 
外 两 支 ， 常 与 三 灸 神经 相 接 触 。 此 动脉 向 后 在 幕 下 环 池内 靠近 脑 干 及 小 脑 幕 切 迹 、 滑 车 
神经 、 基 底 静 了 夕 和 大 脑 后 动脉 。 此 动 肪 直径 约 0.7 一 1. 5mm、 两 侧 不 对 称 。 


14.1.3 FESR GY Ge ee al 
1. 解 前 (图 14-1-2): AFIRE ASRA RARER, 在 此 间隙 内 含有 的 


amaa wee 下 颌 神经 


图 14-1-2 海绵 察 冠 状 切面 结构 


并 非 真 正 的 静脉 赛 ， 而 是 静脉 兴 ， 以 及 与 其 共存 的 颈 内 动脉 ， 直 、N 、Y 、 下 对 颅 神经 
和 交感 藉 。 此 间 阶 位 于 蝶 鞍 两 侧 ， 前 方 达 眶 上 裂 的 内 侧 部 ， 后 方 到 杜 肯 岩 尖 。 内 上 抵 中 、 
后 床 突 连 线 。 外 下 距离 圆 孔 和 卵 圆 孔 内 缘 连 线 34mm。 此 间隙 的 大 小 在 成 人 男性 2. Sem 
CE) X2em 《高 )， 宽 度 由 颈 内 动脉 的 直径 决定 。 两 侧 间 阶 以 蝶 鞍 相隔 ， 相 距 13mm. 

2, 边界 和 结缔 组 织 ; 此 间隙 内 壁 为 单 层 硬 膜 ， 外 壁 为 双 层 。 外 壁 双 层 间 从 上 到 下 夹 
有 动 眼 、 滑 车 和 三 叉 神 经 的 眼 支 。 两 壁 间 容 纳 外 展 神经 、 颈 内 动 天 和 赛 内 属 支 、 贰 旁 静 
脉 从 及 交感 神经 纤维 。 

成 人 颅 中 窝 底 的 硬 伐 为 两 层 ， 易 于 分 离 。 当 两 娠 硬 膜 到 达 破 裂孔 、 卵 苛 孔 和 贺 孔 时 
DAWA, ARBRE RSME, SRA. Ae a ATS) 
EEZ, 向 上 覆盖 前 后 床 突 , MEE (AA) EAR A ROR REKL RA, 中 
间 容 纳 垂 体 。 为 何 垂体 窜 上 的 硬 膜 被 覆 为 妇 层 ， 而 海 缩 窦 内 外 璧 的 硬 膜 却 为 三 层 尚 不 清 
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硬 脑 膜 的 表 居 加 入 ， 封 闭 此 间隙 。 上 壁 青 向 内 ， 形 成 环形 缺 日 ， 有 垂体 柄 通过 ， 然 后 越 
PARAM RRA AMORA MB. PHBA, ARAB. A “=H 
治 ” 的 结构 到 达 眶 上 裂 才 终 止 。 外 层 枚 盖 此 间隙 构成 外 壁 。 

在 经 前 后 床 突 中 点 连 线 的 冠状 切面 上 ， 此 间 你 为 直角 三 角形 。 直 角 朝 向 外 上 ， 上 辟 
AA, SMHS, 长 为 7~12mm,， 厚 0.5~1. 0mm; ARAWE, RAE 
体 及 其 表层 硬 蜡 ,下 部 和 屿 窦 顶 部 相 邻 , 与 后 者 仅 隔 0. 54~1. 0mm 的 骨 板 ,内侧 壁 长 15 
~22mm, SEL 0. 1~0. 5mm, SABE 15~22mm, SRA, ZASHAR. AAA 
状 纤维 ,外 为 致密 结缔 组 织 。 前 部 扭转 45 度 变 细 , BA ASKFOAEARLA, BR 
SMe. IRAE LK; ABBE, ASR RMA. E ER 
fy Jer BE A BE ae Be PY A YE TY PE, SR i 
REAM, GRR, EARR REAR, REAR, DRA ERS 
携带 蛛网 膜 队 此 穿 入 间 际 内 。 

外 壁 很 薄 。 可 以 透 过 此 壁 看 到 其 下 的 三 叉 神经 眼 支 ， 作 为 解 前 标志 。 此 壁 的 外 层 可 
AAP, 其 下 结构 更 易 见 。 蝶 骨 小 波 和 前 床 突 有 时 阻挡 此 间 沸 特别 是 此 间隙 的 前 部 分 ， 
因此 有 时 需要 切除 。 当 外 壁 向 外 、 向 上 接近 后 壁 时 ,此 间 耻 的 后 部 变 窗 、 变 尖 、 变 浅 , 最 
终 消失 。 此 时 硬 膜 由 三 层 重新 恢复 为 双 层 ， 如 手术 见 到 此 情况 ， 说 明 已 进入 后 颅 窝 。 首 
先 应 明确 何 处 最 大 ， 然 后 用 钝 直角 钧 探查 边界 。 

3. 内 容 及 结构 ; 

(1) 动脉 , RADRKEL A OAM OA SE, 二 者 之 间 游 离 。 颈 内 动脉 水 平 段 
位 于 此 间 了 欧 内 , 弯曲 程度 各 异 。 此 间隙 内 的 冻 内 动脉 进一步 被 分 为 前 、 后 与 直 部 , 前 、 后 
弯曲 部 和 水 平 部 ， 有 时 统称 为 虹吸 部 。 

颈 内 动脉 在 此 间 棕 内 的 主要 分 支 如 下 : 

D RAS. 相当 恒定 的 分 支 。 从 向 前 的 第 一 个 垂直 部 的 最 高 点 的 近 侧 发 出 ， 然 
后 立即 发 出 三 个 口径 相等 的 分 支 ， 

O 小 脑 幕 动脉 : 从 后 外 方 分 出 后 ,在 进入 小 脑 幕 前 发 出 细小 分 支 到 动 眼神 经 和 滑车 
神经 ， 然 后 在 滑车 神经 小 脑 幕 入 口 下 方 进入 两 层 硬 脑膜 间 。 

© WRK: 从 后 下 内 方向 离开 脑膜 委 体 干 ,在 鞍 背 和 斜坡 上 下 与 对 俩 同名 动脉 
以 及 颈 动 脉 和 椎 基底 动脉 的 脑膜 支 吻合 。 

© 垂体 下 动脉 从 上 内侧、 稍 向 前 离开 脑膜 垂体 干 , 行 向 鞍 底 的 后 部 ， 发 出 分 支 供应 
垂体 后 叶 和 附近 的 硬 脑膜 ， 并 与 对 侧 同名 动脉 吻合 。 

MART Ak. REE. TERRE TLE O0. 5cm 的 下 外 方 发 出 ,在 半月 神经 
节 下 面 、 外 展 神 经 的 上 面向 下 走行 ， 供 应 沿途 结构 并 与 来 自 亚 筷 的 脑膜 支 易 合 。 

McConnell RMA: 是 最 不 恒定 的 属 支 。 从 再 向 远 侧 2 一 3mm 的 下 外 方 发 出 , 横越 
RE, SUMS. WARIO, HRA BART ORE. 

(2) PK: 海绵 察 本 质 上 属于 静脉 从 而 不 是 静脉 赛 , 与 颅 内 外 静脉 有 广泛 的 交通 ( 曾 
司 鲁 等 ，1983) 

1) 与 颅 外 静脉 的 交通 (图 14-1-3)， 

O 眼 上 六 脉 ,此 静脉 向 前 与 面前 静脉 吻合 ， 向 后 经 眶 上 裂 注入 海绵 窦 。 
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图 14-1-3 海绵 赛 的 颅 内 外 交通 


@ 眼下 静脉 ; 此 静脉 与 眼 上 静脉 合并 或 单独 注入 海绵 窦 , RA DEBE PASM 
静脉 从 相通 。 

© 导 议 脉 ， 此 导 静 脉 连接 颅 内 的 海绵 窦 ， 并 经 卵 圆 孔 与 避 肌 静脉 从 交通 。 

2 SPARKS 32H (图 14-1-3))， 

Q 收受 大 脑 浅 中 静 丈 和 大 脑 下 静脉 ， 通 过 下 吻合 静脉 (Labbe) 及 上 吻合 静脉 
(Trolard) SRA LRRS AE. 

@ SH ER SREB. 

图 经 崇 下 罕 与 颈 内 静脉 相通 。 

D REBT RM AR. 

© 有 时 接受 脑膜 中 静脉 的 额 支 。 

© 经 海绵 间 案 与 对 侧 海 纺 罕 相通 。 

(3) 神经 (图 14-1-4): 在 此 间隙 内 的 神经 从 上 到 下 依次 为 动 眼 、 滑 车 、 外 展 、 三 叉 
神经 眼 支 。 动 眼 、 滑 车 和 三 叉 神经 眼 支 位 于 此 间隙 外 侧 壁 的 两 层 硬 脑膜 之 间 ， 外 属 神 经 
伴随 颈 内 动脉 于 间 除 内 。 动 眼神 经 和 滑车 神经 携带 蛛网 膜 进入 此 间隙 的 顶部 。 动 眼 和 请 
车 两 神经 行程 中 相对 关系 不 变 ， 直 到 进入 眶 上 刹 。 三 叉 神经 自 颅 后 窜 进 入 此 间 阶 时 ， 硬 
脑膜 和 蛛网 膜 随 之 陷入 成 袋 状 ， 构 成 Meckel 肪 ， 容 纳 半月 神经 节 和 三 叉 神经 第 一 支 。 

海绵 窦 内 的 神经 主要 由 C, 段 发 出 的 分 支 供血 .其 分 支 有 G@ 垂体 丘脑 干 ,100% 出 现 ， 
供应 丘脑 下 部 ,斜坡 的 背 侧 和 小 脑 幕 ， © FIT. 出现 率 为 80% , 从 颈 内 动脉 的 外 侧面 
发 出 ,发 出 近 侧 上 支 和 虐 上 裂 动脉 。 前 者 沿 小 脑 幕 游离 缘 与 清 车 神经 伴 行 ， 后 者 进入 眶 
上 裂 。 主 干 在 滑车 神经 和 眼神 经 的 下 方 跨 过 外 展 神经 向 外 走行 ， 分 支 到 图 孔 。 动 眼神 经 
的 近 眉 主要 由 下 外 干 供应 ， 远 段 由 眶 上 裂 动脉 供应 。 渭 车 神经 近 侧 由 小 脑 幕 动脉 ， 远 侧 
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眼神 经 


上 额 神经 


图 14-1-4 海绵 窦 内 的 神经 


由 眶 上 型 处 的 下 外 于 供应 。 展 神经 近 段 由 背 侧 的 斜坡 动脉 、 远 段 由 下 外 干 供应 。 眼 神经 
PAGER PT, BARE EME. LRA RRM, PARE 
HAF, IMR FSF RRR OK GERY. ALA EBT ULB, REZ MRE PY 
RAM HAI FEN, STA LS EA PT AEF (Krishi, 1994). 

以 前 、 后 床 突 为 界 ， 可 将 此 间隙 分 为 前 、 中 、 后 三 段 。 中 眉 的 截面 解剖 关系 较 典 型 ，; 
外 合 壁 内 自 上 而 下 排列 有 动 眼 、 滑 车 神经 、 眼 神经 和 上 颌 神经 。 上 颌 神经 贴近 间隙 的 后 
下 角 。 外 展 神经 位 于 间隙 内 ， 在 眼神 经 的 内 侧 、 颈 内 动脉 的 下 或 下 外 方 。 在 间 足 的 前 段 
缺少 上 俩 神经 , 滑车 神经 也 上 行 到 动 眼神 经 的 外 侧 或 上 方 . Zc PRS BME A, 上 
为 滑车 神经 ， 下 为 眼神 经 。 在 后 段 间隙 内 ， 外 展 挤 经 位 于 颈 内 动脉 的 外 侧 。 

1) 动 眼神 经 ; 进入 此 间隙 的 入 口 称 动 眼神 经 门 ,此 门 距离 两 侧 后 床 突 连 线 后 2. 3mm， 
FRG RES 7.8mm, ERRA 7. 4 (3. 0 一 13. 0) mm。 动 眼神 经 穿 经 外 侧 壁 两 层 硬 膜 之 间 
走行 ， 分 为 较 小 的 上 支 和 较 大 的 下 支 ， 经 眶 上 裂 入 眶 。 此 神经 在 此 间 茹 内 的 行程 平均 为 
9. 3mm， 其 横 截面 积 在 脑 池内 为 2. 5~3. 0omm?*， 在 眶 上 和 裂 处 为 2. 8~4. 6mm’, 

2) 滑车 神经 ， 有 21% 经 小 脑 幕 的 下 面 ，33% 经 盆 区 ,46% 经 盆 区 的 尖端 , 进入 此 间 
隙 外 集 壁 。 此 神经 进入 硬 膜 处 ,距离 后 床 突 为 15 (10 一 20) mm, EERI, 先 
行 于 动 眼神 经 的 下 方 、 眼 神经 的 上 方 ， 逐 渐 上 升 到 动 眼神 经 的 外 侧 ， 进 入 眶 上 和 裂 。 该 神 
经 在 此 间隙 内 的 长 度 为 10. 9mm， 截 面积 为 0.27~0. 63mm， 环 池 段 的 截面 积 0. 26~ 
0. 67mm 。 

3) 眼神 经 自 半月 神经 节 的 前 内 方 发 出 ， 穿 人 此 间 耻 的 外 侧 壁 ， 位 于 动 眼 、 滑 车 神 
经 的 下 方 、 外 展 神 经 和 颈 内 动脉 的 外 侧 ， 向 前 、 外 、 上 走行 ， 进 入 眶 上 有 裂 。 此 神经 接受 
海绵 从 的 纤维 ， 在 起 始 部 分 发 出 脑膜 支 沿 滑车 神经 向 后 到 小 脑 幕 ， 并 发 出 三 个 交通 支 分 
列 到 动 眼 、 滑 车 和 外 晨 神 经 。 此 神经 在 此 间隙 内 的 长 度 约 为 16.0〈9. 2 一 20. 5) mm, w 
约 6mm, 

4) 外 展 神 经 ， 向 下 穿 经 斜坡 外 侧 Dorello 管 进 入 此 间隙 。 此 管 入 口 在 后 床 突 后 下 方 
平均 20 (16~28) mm 处 ， 形 状 为 卵 圆 形 或 窑 长 形 。 这 是 唯一 真正 走行 在 此 间 际 内 的 神 
经 。 此 神经 先 在 颈 内 动脉 的 后 垂直 段 的 外 侧 ， 后 在 水 平 段 的 下 外 ,与 矢 状 面 显 15 一 18 度 
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A, 向 前 进入 距 上 和 裂 。 此 神经 在 颈 内 动脉 后 曲 变 为 扁平 或 分 2 一 5 个 分 支 。 此 间隙 内 的 长 
度 平均 为 17. 9mm, 横 截 面积 为 0. 35~1. 30mm’, 在 桥 池 部 的 横 截 面积 0. 43~1. 85mmz 。 

1, 颅 神 经 从 上 ，Y 、W 颅 神经 从 下 进入 此 间 院 ， 在 眶 上 裂 处 会 合 ， 形 成 底 朝 后 、 
尖 朝 前 的 三 角形 ， 是 为 Parkinson 三 角 。 此 三 角形 的 上 缘 为 滑车 神经 下 缘 ， 长 6 一 20mm 
(平均 13mm)， 下 边 为 三 又 神经 眼 支 上 缘 ， 长 5 一 24mm (平均 14mm)， 后 边 为 通 背 与 斜 
坡 , 长 3 一 14mm (平均 smm)。 从 动 眼 神经 进入 硬 膜 点 的 下 方 amm, WER, 平行 动 
眼神 经 向 前 延长 切口 20mm， 即 可 进入 此 间隙 。 

在 三 叉 神 经 眼 支 和 上 颌 支 之 间 为 Mullan 三 角 (前 一 侧 三 角 )， 为 了 手术 的 需要 ， 人 
为 划分 的 其 他 三 角 (图 14-1-5)。 


动 眼 神经 与 旁 中 三 角 


图 14-1-5 海绵 察 内 的 间隙 


此 外 , 从 颈 上 交感 神经 节 发 出 13 根 神经 纤维 平行 颈 内 动脉 进入 颅 内 获 旁 区 ,形成 神 
经 从 并 发 出 分 支 到 绒 内 动脉 壁 ， 但 未 证 明 供 应 后 者 。 其 余 的 交感 神经 升 支 与 外 展 神经 伴 
行 数 毫 米 后 离开 ， 加 入 三 叉 神 经 眼 支 ， 直 到 进入 眶 上 讲 内 分 开 。 

(4) 赛 内 间隙 的 划分 (图 14-1-5): 依据 颈 内 动脉 在 此 间 孙 内 的 位 置 ， 此 间隙 进一步 
划分 为 以 下 四 部 分 , 前 下 、 外 下 、 内 上 和 后 部 。 

Harris 则 将 赛 内 间隙 分 为 三 部 分 ; 内 侧 腑 位 于 ICA 与 垂体 之 间 , 最 宽 可 达 7mm, 但 
常 因 ICA 扭曲 闭塞 ; 前 下 腔 在 ICA 后 曲 之 下 , 外 展 神经 由 此 通过 # 后 上 腔 位 于 ICA SR 
HEREZH, EAR ICA 的 扭曲 而 闭塞 。 至 于 ICA 与 赛 外 侧 壁 之 间 有 人 称 作 外 侧 腔 ， 
有 人 认为 根本 不 存在 此 腔 ，ICA 和 外 展 神经 即 是 此 赛 的 外 侧 壁 。 


14.1.4 PW Oy 


ARMM CR). AAMAS FA, OAT, 是 脑 部 手术 的 重 

要 定位 标志 。 在 外 例 沟 后 支 的 下 方 ， 可 厚 两 条 大 致 与 其 平行 的 栖 上 下 沟 。 格 上 沟 深 而 恒 

定 ， 是 矣 中 加 的 定位 标志 。 矣 中 回 介 于 医 上 下 沟 之 间 ， 为 最 宽大 的 脑 回 ， 血 管 分 布 较 稀 

Bi. RAL. FRSA PERE SP BI 20 (16~26) mm, 12. 4 (8. 0 一 17, 0) mm, ERK 111mm, 
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MAP EE 96mm, MW PELE 77mm, 可 上 回 前 部 向 内 侧 卷 和 人 构成 外 侧 沟 的 底 。 杜 时下 面 与 
枕 标 沟 及 其 上 、 下 的 杭 标 内、 外 侧 回 相 邻 。 矣 叶 内 侧面 主要 与 海马 旁 回 毗 邻 。 

枉 极 动脉 ， 从 大 脑 中 动脉 MCA) 发 出 的 第 一 条 皮质 动脉 ， 从 MCA 双 干 的 下 二 或 
单干 的 下 缘 发 出 ， 向 前 外 下 行 ， 至 灾 极 外 面 绕 至 内 面 而 分 布 。 

村 中 动脉 : 从 大 脑 中 动脉 双 干 的 下 干 或 单干 下 缘 发 出 ， 在 栖 叶 中 部 越过 甘 上 回 ， 进 
ARB LAAT, AM PAR MT EER, AFRO, RAH ER LR. 

Us bik: 从 MCA 双 于 的 下 干 或 单干 下 缘 发 生 , 多 在 大 脑 外 侧 沟 后 端 发 出 , RAB 
上 回 斜 向 后 下 ,直达 月 状 沟 前 部 , 或 至 枕 外 侧 沟 。 沿 途 分 出 3 一 4 E TME WF 
加 后 部 ， 杜 下 辐 后 部 的 上 缘 及 枕 叶 外 侧面 月 状 沟 以 前 部 分 。 

大 脑 后 动脉 (PCA): 其 发 出 矣 下 前 动脉 , MP Pak, 矣 下 后 动脉 等 参与 显 叶 的 供 
应 。 

静脉 引流 : 疆 叶 的 血液 汇 于 外 侧 沟 中 的 大 脑 浅 中 静脉 后 者 与 大 脑 上 静脉 吻合 ， 也 可 
与 大 脑 下 静脉 吻合 ， 形 成 Labbe ME. 


(ZRF) 


14.2 常用 手术 入 路 


颅 中 窝 肿 瘤 属 颅 底 肿 瘤 的 一 部 分 ， 包 括 中 颅 窝 脑膜 瘤 、 蝶 骨 翼 脑膜 瘤 、 三 又 神经 蒜 
瘤 、 中 颅 窝 海绵 状 血管 瘤 、 海 绵 窦 肿瘤 以 及 其 他 部 位 肿瘤 侵入 中 占 窜 者 。 该 部 位 肿瘤 一 
般 发 现 较 晚 ， 体积 大 , 位 置 深 , 常 与 重要 血管 、 神 经 结构 毗邻 , 手术 显露 困难 , 因此 , M 
中 高 种 瘤 全 切除 尚未 很 好 解决 ， 但 由 于 现代 麻醉 、 手 术 器 械 和 显 微 外 科技 术 的 进步 ， 该 
区 域 肿瘤 的 全 切 成 功率 近年 来 有 了 明显 提高 。 

中 颅 窜 肿 瘤 内 侧 与 视神经 、 问 内 动脉 、 海 绵 窦 、 下 丘脑 等 部 位 相 邻 ， 前 方 可 和 侵犯 眶 
内 ， 下 方 可 侵蚀 频 底 ， 外 侧 可 影响 杜 骨 ， 后 方 可 伸 入 后 颅 窝 。 尤 其 当 肿 瘤 较 大 时 ， 可 包 
绕 、 破 坏 周围 重要 结构 。 同 时 , 该 部 位 肿瘤 常 有 绒 内 、 外 动脉 双重 供血 ， 术 中 失血 较 多 ， 
特别 是 侵入 海绵 赛 时 ， 术 中 易 引 起 致命 性 大 出 血 。 因 此 ， 术 前 应 充分 利用 各 种 影像 学 检 
查 , 如 用 CT、MRI 和 导管 造影 以 明确 定位 , 肿瘤 周围 界限 以 及 血 运 情况 , 颈 内 动 防 是 否 
闭塞 或 被 侵蚀 。 

术 前 应 备 足 血 淹 ， 必 要 时 术 前 结扎 颈 外 动脉 或 行 肿瘤 供血 动脉 栓塞 ， 对 于 术 中 有 可 
能 损伤 贷 内 动脉 时 应 做 好 动脉 吻合 ， 重 建 循环 的 准备 。 摆 好 头 位 ， 最 好 用 三 点 头 架 固定 
头 部 、 气 管 插 管 全 身 麻 和 酬 。 备 好 手术 显微镜 、 双 极 电 凝 、 超 声 吸 引 器 和 激光 刀 、 微 型 麻 
钻 。 

为 改善 术 中 肿瘤 的 显露 并 减轻 牵 拉 脑 组 织 ， 术 中 应 采取 利于 静脉 引流 和 利于 脑 受 重 
力 下 垂 的 体位 和 头 位 。 对 颅 压 增 高 的 病人 ， 术 前 或 术 中 常规 使 用 20% 的 甘露 醇 ， 或 脑室 
穿刺 引流 。 如 例 卧 位 时 可 腰椎 穿刺 放出 脑 俏 液 15~20ml， 以 降低 颅 压 ， 增 加 显露 。 

脑膜 痛 多 系 良性 肿瘤 ， 一 般 与 脑 组 织 分 界 清楚 ， 切 除 肿瘤 时 要 注意 保护 幻 损伤 脑 组 
织 ， 牵 拉 要 适度 。 徙 手 牵 拉 脑 压 板 ， 由 于 时 间 长 ， 牵 拉 方 向 、 力 重大 小 不 定 ， 易 造成 脑 
组 织 挫伤 。 最 好 使 用 自动 这 开 器 ， 紧 贴 脑 组 织 垫 一 层 海 绵 ， 海 编 上 再 盖 杭 片 ， 这 样 脑 压 
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板 不 易 损 伤 脑 组 织 ， 即 或 有 轻微 损伤 也 可 缩短 止血 时 间 。 脑 膜 瘤 等 良性 肿瘤 ， 应 力求 御 
底 切除 ， 以 和 免 复 发 。 肿 瘤 较 大 时 常 压迫 甚 至 包 绕 重要 血 等 神经 ， 手 术 切 除 时 原则 上 要 分 
块 切除 ， 边 切除 边 游离 ， 决 不 能 用 手指 证 出 肿瘤 。 除 非 肿 瘦 较 小 者 可 完整 切除 。 对 中 颇 
AARRE, MEARE, EER, BE. WRENN BARU RAT 
尖 周 围 的 肿瘤 ， 必 须 在 手术 显微镜 直 视 下 进行 手术 切除 ， 也 可 采用 超声 吸引 器 ， 接 触 性 
激光 切除 肿瘤 ， 减 少 机 械 性 损伤 ， 增 加 手术 精确 度 。 

应 当 指 出 ， 中 颅 窝 肿瘤 手术 切除 是 否 顺利 很 大 程度 上 取决 于 合适 的 手术 显露 。 虽 然 
传统 的 额 杜 入 路 和 翼 部 入 路 可 完成 该 部 位 不 少 肿瘤 的 切除 ,但 是 固 虐 缘 与 蜂 弓 等 限制 , 病 
变 稍 大 或 僻 近 内 侧 者 即 不 很 理想 。 解 剖 研 究 证 实 ， 当 额 矣 开 颅 的 范围 扩大 到 包括 眶 外 侧 
壁 及 额 弓 时 , 无 论 到 达 颈 内 动脉 与 视神经 交会 点 、 基 底 动 脉 分 叉 点 或 大 脑 后 动脉 第 二 段 、 
视野 角 均 明显 增加 。 近 年 来 ， 有 报告 采用 眶 额 额 对 下 入 路 切除 中 颅 窒 底 肿瘤 ， 矣 肌 自 恬 
窜 剥 离 后 向 前 下 方 翻 下 , 以 获得 到 达 中 颅 窜 前 部 、 RS. A. 海绵 窦 的 广泛 暴露 , 必 
要 时 还 可 方便 地 进入 眶 内 。 此 种 入 路 已 成 功 地 应 用 于 切除 海绵 赛 及 其 周转 的 肿瘤 。 中 颅 
窝 肿瘤 侵犯 桔 下 窝 形成 鼎 内 外 沟通 的 肿瘤 时 ,除了 上 述 入 路 可 采用 外 , 还 可 采用 宣 矣 - 耳 
Bit MUS TAARE, 肿瘤 切除 后 将 暂时 离 断 的 额 弓 复位 辕 定 , 但 需 注意 保留 面 肌 功能 , 防 
JERE MU. 


14.2.1 WMA E 


MRAR TIRE, EAR. MAR R EA E, A 
F. BRE, RERHARE, AARRE, FRA. RAWAS AHR UAE 
的 肿瘤 。 下 面 介 绍 几 种 额 枉 部 手术 入 路 。 

RAAB: 病人 取 侧 卧 位 或 仰卧 位 ， 头 向 对 侧 转 30 度 。 额 杜 部 骨 成 形状 皮肤 切口 ， 
从 额 弓 中 点 向 上 略 向 后 到 中 线 。 切 口 全 部 在 发 际 内 。 额 张 上 切口 应 在 疾 浅 动脉 主 于 和 后 
支 的 前 方 ， 面 神经 不 会 造成 损伤 。 完 成 皮肤 帽 状 腿 膜 切口 后 ， 将 皮 鸭 用 盐水 沙 布 推 向 额 
MR, MEER 〈 图 14-2-1)。 


图 14-2-1 BAABHO Al 4-2-2 钻 孔 位 置 


骨 鸭 要 略 大 ， 尽 可 能 接近 颅 底 ， 达 到 充分 显露 额 叶 底部 ， 标 时 前 部 。 钻 孔 位 置 : 第 
一 孔 在 材 窝 部 ， 必 要 时 横行 切 开 桔 肌 (平行 于 额 弓 )， 第 二 孔 在 额 骨 额 突 部 ,第 三 孔 在 客 
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RAME ZE 2 一 3cm ， 第 四 孔 在 桥 骨 鳞 部 ， 第 五 孔 在 第 三 孔 向 后 4 一 5cm GRAM (图 
14-2-2)。 将 二 、 三 、 五 筷 间 用 线 锯 拉 开 。 第 一 、 二 和 孔 之 间 剥 离 硬 脑膜 后 咬 骨 错 咬 除 。 最 
后 切断 部 分 闫 肌 ， 骨 瓣 借 杜 肌 蒂 翻 向 颗 底 。 

螺 骨 晴 尽 量 切除 ， 切 除 前 先 用 剥离 子 将 硬 脑膜 与 颅骨 分 离 ， 逐 浙 向 下 内 达 蝶 骨 大 材 
ER, ELAM. DERE SRE OR. HERON. BB. WK 
Beit (图 14-2-3), 


HAFO 


图 14-2-7 MARKEE FA E 142-8 RMR ee 


围绕 杷 骨 岸 向 后 半 弧 形 切 开 硬 脑膜 , 后 方 的 硬 脑 膜 放射 状 切 开 (图 14-2-4)。 这 样 就 
显露 了 以 赂 骨 睛 为 中 心 的 额 叶 、 矣 叶 、 外 侧 裂 。 脑 压板 逐渐 深入 牵 开 额 类 叶 ， 就 造成 了 
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一 个 三 角 锥 形 空间 ， 其 尖端 指向 前 床 突 。 然 后 依 肿瘤 的 部 位 、 大 小 、 病 变性 质 ， 进 入 颅 
内 操作 。 

链 合 伤口 时 ， 硬 脑膜 要 严密 链 合 。 硬 膜 外 腔 放 引流 管 ， 骨 辩 复位 。 必 要 时 切除 部 分 
MESH, UMERE. SEAGAL, MEE, ERRE, Kk. MRRETKIIRE 
引流 。 

额 桥 部 联合 入 路 : 从 额 弓 中 点 起 始 , 沿 发 际 内 向 上 , 止 于 中 线 。 完 成 第 一 个 切口 线 。 
再 从 切口 中 点 向 后 ， 绕 过 耳 屏 ， 止 于 乳 突 上 方 系 第 二 切口 线 (图 14-2-5)。 切 开头 皮 、 皮 
下 、 帆 状 腿 膜 后 , 将 皮 兽 翻 向 额 部 及 矣 部 下 方 , 在 烙 
SHAME, JRSM, OS. ME 
沙 布 包 好 , 备用 。 LAL. 根据 肿瘤 位 置 、 
大 小 、 性质, 环 钻 4~-5 孔 (图 14-2-6)。 用 线 饮 锯 开 
AG, RRMA, RAAT. WA eee 
孔 、 圆 孔 。 咬 除 骨 质 增生 处 有 困难 时 , 也 可 用 磨 钻 磨 att 
BR . SCRE BY LA Be ere a BR A BR ASE PA. X 
切除 中 颅 窝 底 硬 脑 膜 内 外 肿瘤 , 三 叉 神经 纤维 瘤 以 及 aug 
海绵 窦 肿 瘤 都 有 良好 的 显露 。 

额 矣 部 联合 耳 前 矣 下 入 路 : 该 入 路 系 王 忠 诚 创 ”图 14-2-9 Ae 
A. 皮肤 切 口 始 于 耳 翼 前 lem, 向 上 沿 发 际 内 弧 形 达 中 线 , 向 下 经 额 弓 止 于 下 颌 角 处 (图 
14-2-7). RBEAMRRIL RS, THAR RR. AMHER (图 14-2-8)。 注意 
BRM AMD. MRK, HSS A. FRAME. SAL. S 
SPI A, AES. UL AS FA PO. Tb 
侧 (图 14-2-9)。 按 中 鼎 窝 肿瘤 位 置 , 做 额 矣 部 游离 骨 辩 。 RHR EART, 
卵 圆 孔 等 骨 质 ， 或 用 微型 钻 磨 除 媒 肯 赌 。 切 开 硬 脑 膜 ， 开 放 储 裂 池 、 基 底 池 ， 在 硬 膜 内 
外 切除 肿瘤 。 切 除 肿瘤 后 ， 标 肌 瓣 及 客 弓 复位 固定 。 分 层 缝合 。 


14-2.2 颅 中 寅 入 路 


APRARRAFT RMN BAR GH, PMR RRR. SSI RRR. =e Hee 
AMOR. CHAT RMR, AMAER L, SR. SOT tt 
KB. =RHARROMRURAMPRERS. 

PRP BS FF AR BY Sp BRER MA RA RA AR ERRAR. 
手术 方式 应 根据 肿瘤 大 小 、 位 置 、 病 理性 质 而 定 。 

FRFR., 病人 例 卧 位 ， 艇 及 肤 关 节 届 曲 有 助 于 固定 体位 。 麻 醉 后 ， 用 龙 胆 此 画 出 
马 踏 形 切口 线 。 头 架 三 点 固定 在 颅骨 上 ， 头 皮 消 毒 后 铺 无 菌 巾 。 

RRO ARS hep Aw LAR RRR 4 一 5cm 处 弯 向 后 至 顶 结 节 ， 向 
下 到 乳 突 。 沿 切口 标 线 注射 0. 25%% 普 鲁 卡 因 或 生理 盐水 ,其 中 100ml 加 0.1 BERR 0.5 
一 lml 以 减少 出 血 , PS PEER RE: ALR. BL. RE. REST. Re 
膜 下 轻微 隆起 。 

皮 瓣 切口 原则 上 不 能 切断 里 浅 动脉 主干 , 更 不 能 延伸 到 颐 弓 下 , 以 免 损 伤 面神经 。 切 
开 皮 陵 时 ， 助 手 沿 切口 用 纱布 垫 在 手指 下 紧 压 切口 两 旁 ， 减少 出 血 ， 夹 血管 钳 或 用 头皮 
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HRR ae my 
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Æ 14-2-11 AA RRAPHAR 图 14-2-12 ARRE 


图 14-2-13 FRB 图 14-2-14 RH e A E 
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夹 后 再 放松 。 分 段 进 行 ， 如 仍 有 小 出 血 点 ,可 用 电 凝 止血 。 一 般 需 分 三 刀 切 完 切 口 全 长 ， 
BAMSRRT ER. RRA icm, MARMA (E 14-2-10)。 

ARE RBBB. ARR ERR. AZ FRAR ae et 
LEB RIERA RRMA, BSL, KERR FEAA, RP RRM 
(图 14-2-11). 

HWORMARM.. FR. RRM. Ss ee. ME 
不 小 于 Sem, 

电 铬 或 手 播 钼 均 可 ， 用 手 播 钻 用 力 细 大 ， 以 免 突 然 陷 人 颅 内 ， 损 竹 六 组 织 。 办 杜 骨 
鲜 部 较 薄 、 加 上 长 期 颇 内 压 增高 ， 可 使 里 鳞 更 薄 。 一 般 需 外 ao TEIL, MHATHAR 
孔 周围 分离 硬 脑膜 尽 可 能 达到 邻近 骨 孔 ， 伸 入 带 线 锯 导 板 饮 开 两 孔 之 间 颅 骨 (图 14-2- 
12)。 导 板 插 入 时 要 轻柔， 导 板 头 端 始终 贴 洁 颅骨 ， 助 手 拉 紧 挂 在 导 板 上 的 线 锅 ， 导 板 前 
端 露出 骨 孔 时 ， 带 出 线 锯 。 两 手持 线 锯 拉 柄 向 外 锯 开 〈 图 14-2-13) 。 注 意 导 板 幻 穿 入 硬 
膜 下 ， 导 板 过 阻力 不 能 穿 过 时 ， 可 另 改换 一 骨 孔 ， 逐 步 将 各 和 孔 连 接 锯 开 。 肌 蒂 处 两 端 句 
开 或 用 咬 骨 钳 将 两 端 切 除 。 最 后 骨 瓣 翻 向 桥 侧 基底 部 (A 14-2-14) 。 基 底部 骨 缘 如 不 整 
齐 ， 应 将 相对 两 骨 缘 咬 齐 ， 骨 缘 涂 骨 晴 止血 。 骨 缘 如 不 到 杜 底 ， 尽 可 能 用 骨 摄 向 下 分 离 
MAUL AR (E 14-2-15)， 以 利 切 除 栖 骨 鳞 部 达 中 颅 窝 底 。 以 上 操作 中 ， 硬 脑膜 中 动脉 及 
其 骨 管 可 能 断裂 , 分 别 用 骨 晴 填塞 及 双 极 电 凝 止血 (图 14-2-16)。 盐 水 清洗 干净 骨 瓣 , 用 
湿 纱 布 包 好 ， 用 橡皮 筋 固定 在 上肢 蒂 部 。 硬 膜 边缘 与 骨 缘 之 间 填 塞 海绵 小 条 ， 防 止 硬 膜 剥 
离 出 血 ， 棉 片 保 护 创 缘 。 


ais 


图 14-2-15 SARL 图 14-2-16 硬 膜 外 止血 
DARHA BLE 


FE RAE A A. AAE E NITE ER S| i aE E a L R 
FAERIE, SCRE UY HH BR ER TH kee Ot 
起 硬 脑 膜 ， 小 尖刀 切 开 ， 置 入 脑 压 板 保护 脑 表面 ， 用 脑膜 剪 沿 骨 缘 内 便 剪 开 ， 基 底部 向 
中 线 侧 ， 双 极 电 凝 硬 脑 膜 缘 出 血 点 (图 14-2-17)， 硬 脑膜 瓣 用 棉 片 保护 (图 14-2-18)。 

BARA PRR AU RAE. RATER, EL PRR. 
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es Pe LF 
图 14-2-17 WH. BPR 


SSW, FRAP RIE CH, WRR ee eee, AR 2mm， 一 般 
SELF RES (图 14-2-19), WAAL ETS, BORL FR. ERAR, RE 
SRARTRS EGR. MRR, EMR, MEH. 


图 14-2-18 ”保护 术 野 图 14-2-19 3 HIE f 


RAR, HABA AR ML. Ree 〈 图 4-2-20), WRI R 
管 ， 从 最 低 肯 和 孔 处 引出 ， 便 于 引流 。 栖 肌 、 则 状 妥 膜 用 Sees, BRERA E 
严密 ， 和 否则 伤口 易 出 血 或 裂 开 。 对 好 皮 缘 ,， 隔 lcm RAE. SBP MERIKK. 
然后 包扎 伤口 ，24 一 48 小 时 拔除 引流 。 
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图 14-2-20 #440 


14.3 RAR 


RRETARA PMR CA, HARAKRAREDRAR, BRR ER 
部 位 之 一 。 根据 Cushing 对 脑膜 瘤 分 类 , 按 肿 瘤 在 蝶 骨 贱 不 同 部 位 分 为 三 大 类 : MAA 
侧 1/3 脑膜 瘤 〈 称 床 突 型 )、 中 1/3 WRA CRD RAD) ASP 1/3 脑膜 瘤 KAA) 
(图 14-3-1)。 不 疗 部 位 絮 骨 财 脑 膜 瘤 有 其 不 同 的 临床 和 手术 特点 。 肿 瘤 形 态 可 呈 扁 平 型 
或 球形 生长 。 


jA 多 -一 其 SKE TRE 
二 三 又 神经 节 


图 14-3-1 SEF GSI ee A G T ARE 


BRTRADRAHBRE, BAARAK, RAMS, BRIAR, R 
FARRER, MAMAS KH. QSAR. AM RER ARAM, K 
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脑 前 动脉 、 大 脉 中 动脉 和 大 脑 后 动脉 , 造成 手术 困难 .肿瘤 如 增 大 侵入 眶 上 裂 、 眼 眶 、 海 
RE, 向 外 沿 骨 峙 生长 ， 蔡 至 局 部 解剖 难以 辨认 。 所 幸 该 处 脑膜 瘤 多 为 球形 ， 如 能 早期 
诊断 ， 全 切 后 效果 较 好 (图 14-3-2) 。 

EF we Sh 1/3 脑膜 瘤 基底 往往 生 
长 广泛 , 常 成 扁平 型 , PARAS HK 
增生 或 破坏 ， 咬 除 时 困难 ， 出 血 节 险 ， 
须 边 咬 除 边 用 骨 蜡 、 海 编 止 血 , 也 可 用 
磨 钻 磨 除 . 增生 严重 时 可 使 矣 骨 隆 起 、 
眼球 突出 。 肿 瘤 压 侧 裂 池 、 健 裂 静脉 
时 , 脑脊液 循环 受阻 , 可 出 现 颅 内 压 增 
高 。 

SRT be 1/3 DR, ARK 
系 此 处 无 重要 神经 、 血 管 , 故 早 期 多 无 
局 部 症状 和 体征 。 但 当 肿瘤 增 大 时 , 可 
图 14-3-2 SREY 1/3 RR RA 侵入 前 颅 窝 和 中 颅 窝 ， 出 现 颅 内 压 增 


AE APRA MAREE AEN 高 症状 、 对 侧面 神经 中 枢 性 冯 . 肿瘤 多 
为 颈 外 动脉 的 硬 脑膜 中 动脉 供血 。 切除 如 能 找到 棘 孔 , 予以 填塞 , 电 凝 硬 脑膜 中 动脉 ， 一 
般 分 离 切除 比较 满意 。 
螺 骨 脑膜 瘤 手术 指 征 ， 


(1) RAM DRA RE, 手术 切除 为 最 有 效 的 治疗 . 因此 , 一 经 确诊 原则 上 应 
行 手术 治疗 ， 颅 内 压 增 高 显著 时 应 尽早 手术 治疗 。 

(2) 肿瘤 较 小 或 螺 骨 贱 中 、 外 1/3 脑膜 瘤 ,应 做 肿瘤 全 切除 。 内 1/3 RR eee 
内 动脉 或 大 脑 中 动脉 , 以 及 肿瘤 侵入 海 编 窦 等 情况 , 可 考虑 行 肿瘤 近 全 切除 或 大 部 切除 。 

(3) 病人 年 龄 大 、 术 中 出 血 多 者 , 也 不 必 强 求全 切除 . 如 肿瘤 侵入 眶 内 或 矣 下 窜 , 也 
可 扩大 显露 范围 ， 争 取 全 切除 ， 复 发 后 仍 可 再 次 手术 。 


14.3.1 RRR AM 1/3 BMBF R 


FREER, MARAS 14-2-1 HAF. 

切除 或 用 微型 钼 麻 除 蝶 骨 贱 ， 从 上 向 下 在 眶 板 后 缘 向 前 床 突 分 离 ， 沿 硬 膜 外 眶 筋 腊 
外 侧 用 小 剥离 子 。 部 分 切除 眶 板 后 部 、 眶 外 侧 鉴 ， 向 下 显露 前 床 突 。 然 后 沿 脑膜 中 动脉 
向 颅 底 寻 找 束 了 筷 ， 电 凝 切 断 脑膜 中 动脉 ， 用 小 杭 球 填塞 棘 筷 。 通 过 上 述 处 理 ， 基 本 上 可 
控制 颈 外 动脉 对 肿瘤 的 供应 。 

环绕 螺 骨 峭 做 硬 脑膜 半 绝 形 切 开 ， 颅 压 不 高 时 用 脑 压板 轻 哲 起 额 叶 ， 切 开 侧 裂 蛛 网 
辜 开 放 侧 裂 池 ， 放 出 脑脊液 以 降 颇 压 。 用 双向 自动 牵 开 器 将 额 叶 底面 向 上 抬 起 ， 杜 极 向 
上 向 内 提起 。 脑 压板 细 插 入 过 深 以 免 损 伤 祝 丘 下 部 及 颅 底 大 动脉 。 牵 开 侧 裂 时 ， 从 桥 下 
进入 蝶 顶 窦 的 侧 裂 静脉 应 一 一 电 北 切断 。 

这 时 脑膜 瘤 的 凹面 大 部 可 以 显露 。 在 显微镜 下 从 硬 膜 内 分 离 ， 肿 瘤 与 硬 膜 粘连 处 双 
极 电 北 切断。 肿瘤 上 的 血管 分 离 时 必须 先 弄 清 来 龙 去 脉 ， 在 镜 下 仔细 辨认 包 绕 动脉 血管 
的 肿瘤 ,分 块 切 除 ， 特 别 注意 大 脑 中 动脉 及 其 分 支 是 否 被 肿瘤 包 绕 。 先 从 肿瘤 外 部 电 凝 
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2cm 后 切 开 , 用 瘤 错 、 超 声 吸 引 吕 、 接 解 性 激光 刀 , 边 切除 边 止 血 ,至 将 肿瘤 挖 空 , 瘤 艾 
踢 陷 ， 再 分 离 分 块 切 除 塞 辟 ， 争 取 全 切除 。 切 瘤 中 应 十 分 注意 勿 损伤 大 脑 中 动脉 及 其 分 
支 ， 较 大 分 支 或 主干 损伤 时 ,可行 颅 外 - 颅 内 动脉 吻合 术 ， 以 防 脑 梗死 。 

将 显微镜 重 调 以 切除 肿瘤 的 内 侧 部 分 ， 如 侵入 海绵 窦 ， 可 参照 海绵 窦 肿瘤 章节 (第 
14. 6 节 ) 切除 。 同样 方法 分 离 切除 侵犯 视神经 、 前 床 突 和 散 结 节 处 瘤 块 。 分 离 前 床 突 时 ， 
肿瘤 在 上 上， 视神经 在 下 ， 易 与 肿瘤 分 离 。 但 应 注意 视神经 下 方 的 眼 动脉 ， 由 眼 动 脉 向 后 
寻找 颈 内 动脉 ， 如 肿 交 包 绕 须 内 动脉 时 可 边 分 块 切除 边 止 血 ， 缴 损伤 颈 内 动脉 ， 不 能 太 
紧 贴 颈 内 动脉 反复 电 凝 ， 以 防 损伤 或 导致 血管 痉挛 。 切 除 眶 板 后 部 及 眶 外 侧 壁 时 ， 要 注 
意 保 护 本 上 发 的 额 神经 、 滑 车 神经 、 眼 静脉 、 外 展 和 动 眼神 经 ， 特 别 是 术 前 无 眼 外 肌 麻 
Pee >. Pe FOSS Rae Ee CFL) 粘连 ， 也 一 并 分 高 
切除 。 

肿瘤 切除 完毕 ， 应 多 次 反复 冲洗 ， 确 无 活动 性 出 血 ， 再 取出 自动 春 开 器 ， 额 矣 叶 复 
fi. RABE. KAA. SAAANA, WR, LK. 


14.3.2 RBG AM 1/3 BRB 


FRER: 

PRAHA RSS 14-21. AERAR E. ATA ARR 
HKRAAS, AERA. TORR RS BR, FFB ORB 
至 中 颅 窝 底 最 低 处 。 灌 硬 脑膜 中 动脉 走行 找到 棘 孔 ， 电 凝 后 切 浙 硬 脑 膜 中 动脉 。 小 棉 球 
SEAL. SUS ML AIT. CECA MELA SEPM TL. Rot se R e 
AE, WaT RUA. MRIS, EARRA HAR. ER 
作出 血 较 多 , 但 当 广 泛 切 除了 肿瘤 侵蚀 的 颅骨 后 , 出 血 会 减少 。 再 用 电话 和 骨 蜡 止血 , 减 
少 失血 。 

马蹄 形 切 开 硬 脑膜 ， 翻 向 中 线 。 如 肿瘤 已 侵 及 硬 脑膜 可 一 并 切除 。 自 动 拉 钩 章 开 额 
底 、 杜 极 及 侧 裂 脑 组 织 , 肿瘤 外 侧 与 皮层 粘连 处 的 血管 尽 可 能 保护 。 分 离 肿瘤 和 皮层 , 垫 
好 术 片 。 再 移动 自动 牵 开 器 ， 牵 开 皮 层 ， 此 时 肿瘤 的 外 侧面 全 部 显露 ， 如 肿瘤 未 侵 及 中 
线 部 分 ， 可 从 硬 膜 下 颅 底 分 离 肿瘤 。 因 肿瘤 基底 已 从 硬 膜 外 钢 骨 大 丑 及 中 颅 窝 底 分 离 松 
动 , 故 出 血 不 会 太 多 , 容易 分 离 ， 可 完整 切除 种 痛 。 但 当 肿 瘤 巨 大 或 已 累及 了 中 线 结构 ， 
可 分 块 切除 。 当 瘙 体 缩小 后 ,在 显微镜 下 切除 内 侧 部 分 。 

如 术 前 有 限 球 突出， 应 切除 眶 后 外 侧 壁 及 有 眶 顶 骨 质 ， 这 样 眶 内 脂肪 即 挤 入 颅 腔 ， 突 
出 的 眼球 自然 回 缩 。 

切除 完 驯 瘤 ,多 次 冲洗 , 检查 有 无 活动 出 血 , 将 缺损 的 硬 脑 膜 用 筋 膜 或 生物 膜 修补 ， 
AORERE., ARAM, TRASH, MR. MRR, AK. 


14.3.3 SD 1/3 NE 


(1) FREER, 

该 部 位 脑膜 瘤 周转 因 无 重要 神经 、 血 管 ， 大 多 呈 球 形 包 膜 完整 ， 界 线 清楚 ， 容 易 分 
离 ， 通 常 可 作 全 切除 。 如 肿瘤 向 内 延伸 ， 可 参考 内 侧 1/3 PERRIN ERAE OL 
第 14-2-1 节 ) 。 
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(2) SET eS FARE RE 

AB Pee BAS ASE SPR eS A RR SR A NTS]. A 1/3 HS SPR ee 
HAMAR. CH. FRIRE, 0OFRESRSRE, ARAN 1/3 RRS 
切除 率 仅 24%. 手术 死亡 率 达 29%; MAUS 1/3 脑膜 瘤 手 术 效果 最 好 ， 全 切除 率 
76%， 手 术 死 亡 率 4.5%; MAP 1/3 RRA 1/3 脑膜 瘤 疗 效 较 佳 ， 全 切除 率 
66.7%, ERICE 12%, 稍 逊 于 外 1/3 HU. BBS 1958~ 1992 年 经 硬 脑膜 内 外 联 
SAP URS AHS AS 42 例 ， 其 中 29 例 (69%) 全 切除 。 随 着 手术 技术 和 设备 
改善 ， 颅 底 显 微 外 科技 术 的 进步 ， 蝶 骨 贱 脑膜 瘤 特 别 是 内 173 脑膜 瘤 的 疗效 可 望 进一步 
提高 。 


14.4 SUP AR 


PHS I Pe AE S.A PRA 2% ~3. 2% 。 肿瘤 呈 球形 
者 居多 ， 少 数 呈 扁平 型 ， 与 硬 脑膜 黏着 面积 广大 ， 手 术 切 除 困难 。 因 肿瘤 常 压迫 三 叉 神 
经 ， 患 侧 三 叉 神经 分 布 区 感觉 减退 、 疼 痛 ， 或 出 现 咀 嚼 肌 萎 缩 。 了 驯 瘤 向 内 生长 压迫 海绵 
Z, AMT RAPA. BEERS ERIR, RE TEAR. PRMREKREA 
A. RIMS, SRA. ARK. WIRE, at) RRL RA 
颅 窝 。 此 部 位 肿瘤 易 引 起 局 灶 症 状 ， 应 尽快 手术 治疗 。 造 影 常 显示 侧 裂 动脉 上 抬 ,， 推移、 
包 绕 ,脑膜 血管 供血 。CT 示 中 颅 帘 均 匀 强 化 肿瘤 影像 。 有些 肿瘤 周围 伴 脑 水 肿 需 与 胶 质 
瘤 鉴 别 。 因 其 主要 以 脑膜 中 动脉 和 大 脑 中 动脉 供血 ， 术 前 可 先 结扎 或 栓塞 颈 外 供血 以 减 
少 术 中 出 血 。 

【手术 指 征 】 

(1) PAR RRB. 一 经 确诊 , 即 应 手术 切除 。 早 期 一 般 无 颅 压 增高 , 一 旦 颅 内 增高 ， 
应 尽早 手术 切除 。 

(2) 肿瘤 若 位 于 中 颅 窝 外 侧 , 虽 基底 宽广 , 亦 应 争取 全 切 。 如 向 内 侧 鞍 旁 发 展 或 侵入 
海绵 赛 、 切 除 困难 ， 应 争取 在 显微镜 下 尽 可 能 切除 ， 或 进 赛 切除 。 

《3) 如 与 重要 血管 神经 粘连 紧密 难以 分 离 , 不 可 勉强 以 免 损 伤 大 血管 和 神经 。 肿瘤 复 
发 可 再 次 手术 。 

【手术 步 台 了 

采用 眠 中 窝 入 路 (参考 第 14. 2. 2 Ë), KAERER, ARREK, MARARA 
窜 最 低位 置 。 若 肿瘤 较 大 广泛 侵蚀 中 颅 窝 底 及 鞍 旁 者 ， 可 行 眶 若 额 栖 骨 轩 开 颅 ， 离 断 富 
弓 ， 不 但 扩大 显露 ， 也 可 减轻 脑 叶 牵 拉 ， 手 术 方便 。 

切除 肿瘤 时 先 从 硬 膜 外 分 离 基底 部 ， 间 时 切除 矣 骨 颅 底部 分 直至 肿瘤 基底 部 大 部 分 
ORS, WR, MER Re, WRI., RD, ER PRS RRL, 
用 棉 球 填塞 ， 阻 断 颈 外 动脉 供血 。 

BCE MR, APR. BRP SER, RAM. ARA 
1, A, MARR. rE, WS RRE, eR, EMT 
RAZAK. SEPRETAMT RR. CVE REAP ERM, Say 
RESP RTH. AN BY AY A DUBE LA Se Rt Be a. RERNE AWRA ERER 
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牵 拉 ,和 弄 清 楚 来 龙 去 脉 后 再 分 离 或 电 凝 切断 。 显 包 大 部 分 肿瘤 后 可 用 自动 牵 开 器 ， 反 起 
里 叶 切除 肿瘤 。 如 肿瘤 较 小 ， 未 侵入 海绵 赛 及 中 线 结构 ， 可 从 硬 膜 下 基底 部 逐渐 分 离 下 
来 ， 完 全 切除 。 如 肿瘤 较 大 可 分 块 切 除 ， 先 从 瘤 表面 包 膜 处 电 凝 切 开 ， 用 瘤 错 、 超 声 吸 
引 器 或 接触 性 激光 刀 切 除 。 大 部 切除 后 ， 瘤 壁 趾 陷 ， 再 分 块 切除 包 膜 。 接 近 鞍 旁 时 ， 应 
在 显微镜 下 操作 ， 参 考 第 14. 3. 1 TRAM 1/3 脑膜 瘤 切 除 方法 。 

肿瘤 切除 完毕 , 仔细 检查 确定 无 活动 性 出 血 后 , 用 筋 膜 或 生物 膜 修补 缺损 硬 脑膜 , 严 
密 缝 合 硬 脑膜 ， 骨 瓣 复位 。 如 行 额 眶 额 桥 下 骨 瓣 开 颅 ， 应 注意 额 弓 复 位 固定 ， 纪 使 松动 。 
HEREIN., MUR. RRR. ERK. 

手术 结果 评价 ; APRA SEE I. 双重 供血 。 颅 底 骨 常 被 肿瘤 侵蚀 , 特 
别 是 与 中 线 结构 黏着 、 包 绕 重 要 血管 神经 时 , 全 切除 则 很 困难 。 林 庭 凯 等 近 lo 年 连续 收 
治 33 例 颅 中 窝 脑膜 瘤 , 全 切除 22 例 ( 占 67% ), 无 手术 死亡 , 其 余 未 能 全 切除 的 主要 原 
因 是 肿瘤 与 藉 内 动脉 粘连 。 曹 美 鸿 等 采用 眶 额 额 晒 下 入 路 显 微 切 除 中 颅 窝 脑膜 瘤 20 例 ， 
全 切 16 fl ( 占 80%), 次 全 切 4 例 。 未 能 全 切 的 原因 也 是 肿瘤 直接 包 惠 颈 内 动脉 或 并 汽 
润 海绵 窦 与 险 上 裂 所 致 。 


14.5 ZXP 


三 叉 神 经 畏 瘤 生长 于 半月 节 的 Meckel Rk VHB. AAMAS 
0.2%~1%, 占 颠 内 神经 藉 瘤 的 5%% 左 右 。 依 肿瘤 的 发 展 方向 分 为 中 颅 窝 型 、 后 颅 窝 型 及 
混合 型 。 肿 瘤 血 运 不 丰富 ， 常 有 包 膜 ， 瘤 质 较 脆 ， 发 展 缓慢 ， 病 史 长 。 肿 瘤 临 床 表 现 多 
以 串 侧 面部 麻木 或 同 侧 三 义 神 经 痛 开 始 , 以 后 逐渐 出 现 咀 咀 肌 麻 阅 和 萎缩 , 下 颌 倾斜。 向 
RIA AR. HRI, v, VSR. RIBS A MEA. Re. AUG 
帘 型 的 肿瘤 在 桥 小 脑 角 发 展 ， 引 起 周围 性 面 竣 、 耳 呜 、 听 力 减退 ， 小 脑 受 于 可 出 现 共 济 
和 失调。 肿瘤 可 由 中 颅 赛 向 后 颅 窝 发 展 , 也 可 相反 , BREE. 后 颅 窒 的 哑铃 型 肿瘤 。 晚 
期 可 影响 第 三 脑室 , 中 脑 导 水 管 等 中 线 结构 产生 脑 积 水 症 状 。X 线 平 片 检查 , 如 为 中 颅 窜 
型 ， 表现 鞍 背 和 后 床 突破 坏 ， 颅 底片 可 见 圈 孔 及 卵 圆 孔 扩 大 。 若 为 后 颅 窒 型 ， 可 见 岩 尖 
内 侧 骨 质 破 坏 , 边缘 清 析 整齐 ,CT 扫描 常 显示 中 颅 窝 通 旁 或 骑 跨 岩 骨 部 均匀 强化 高 密度 
影 ， 需 与 脑膜 瘤 鉴 别 。 

手术 指 征 : 

治疗 应 争取 做 全 部 切除 。 如 肿瘤 过 于 巨大 ， 只 能 做 大 部 切除 ， 因 其 生长 缓慢 ， 复 发 
后 可 再 次 或 多 次 切除 。 

FRPR: 侧 臣 位， 全 麻 揪 管 ， 三 点 头 架 固 定 头 部 ， 手术 入 路 采取 颅 中 窜 入 路 ( 参 
见 第 14-2-2 $). AFER, 用 剥离 子 分 离开 硬 膜 与 版 骨 , 用 咬 骨 钳 切 除 显 骨 鳞 部 到 中 
颅 窝 底 。 如 果 乳 究 气 房 打 开 ， 用 骨 晴 封闭 。 

马蹄 形 切 开 硬 脑膜 翻 向 中 线 侧 ， 颅 底 硬 脑膜 屋 吊 ， 棉 片 保护 硬 脑膜 。 抬 起 栖 叶 ， 海 
H. 棉 片 垫 于 票 叶 底部 ,用 自动 拉 钧 抬 起 矣 时 。 抬 高 不 超过 1. 5em, RARER. 

沿 中 颅 窝 底 探 查 ， 向 后 找到 岩 骨 ， 直 至 岩 骨 尖 。 在 岩 骨 尖 前 内 方 常见 脑膜 隆起 处 即 
是 肿瘤 部 位 。 先 行 硬 脑膜 内 穿刺 ， 如 有 囊 液 抽出 后 ， 可 在 显微镜 下 操作 ， 切 开 硬 脑膜 时 
要 与 岩 骨 平行 ， 然 后 先行 赛 内 分 块 切除 肿瘤 ， 然 后 分 离 瘤 壁 也 分 块 切除 。 如 宫 壁 与 硬 脑 
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膜 贴 连 甚 紧 ， 不 必 强 求全 部 剥 下 。 肿 瘤 侵入 海绵 窦 和 岩 尖 处 ， 参 菇 海绵 赛 手 术 切除 方法 
《图 14-5-1), 


EXPRE l a a3 
1 三 叉 神 经 第 I[ 支 
Meck KEYA 


FRR 


图 14-5-1 显露 Meckel 腔 内 肿瘤 


如 肿瘤 向 后 生长 ， 进 入 后 颅 窝 呈 是 铃 型 者 ， 需 切 开 天 幕 ， 切 开 方法 可 为 直线 型 或 
“L?” 型 ， 延 伸 到 三 叉 神经 根 的 外 后 方 ， 即 可 显露 肿瘤 。 也 可 采用 幕 上 、 下 联合 人 路 。 切 
FRRA CBS. OT. AROMA, WH. WR, TEM V 、 
三 、 三 颅 神 经 。 彻 底止 血 ， 切 开 的 小 脑 幕 不 必 余 合 。 取 下 自动 牵 开 器 ， 杜 叶 复 位 。 缝 合 
Bh, AHH. He, SRR, WHR, RRRA (图 14-5-2)。 


图 14-5-2 链 合 硬 脑膜 


手术 结果 评价 : 三 叉 神 经 畏 瘤 属 良性 肿瘤 ， 除 年 老 体 弱者 外 ， 应 尽 可 能 争取 肿瘤 全 
切除 ， 但 肿瘤 往往 侵犯 海绵 赛 或 党 近 脑 干 ， 造 成 全 切除 困难 ， 对 此 可 分 两 期 进行 。 肿 瘤 
复发 者 ， 宣 再 次 手术 切除 ， 术 后 因 病 人 角膜 感觉 多 消失 ， 应 注意 眼 部 的 保护 和 处 理 ， 避 
免 发 生 角 膜 炎 和 角膜 溃 病 而 影响 视力 。 


14.6 海绵 罕 肿 瘤 的 手术 入 路 


对 海绵 窦 肿瘤 的 直接 手术 切除 ， 且 前 仍 处 于 探讨 阶段 。 这 是 因为 : OME HR 
生理 特殊 ， 直 接手 术 易 损伤 颈 内 动脉 ,引起 难以 控制 的 出 血 和 脑 缺 血 ; © 海绵 赛 内 原 发 
肿瘤 甚 少 , A AA 0.1%~0.2%, O 血管 造影 仅 能 提供 肿瘤 的 间接 影像 ,对 于 
肿瘤 的 范围 和 周围 重要 结构 的 毗邻 关系 难以 全 面 了 解 ， 因 而 CT 出 现 以 前 历来 被 认为 是 
手术 禁区 。1965 年 , Parkinson 在 体外 循环 各 低温 条 件 下 切 开 海 顷 赛 , BRR, 提高 了 
手术 安全 性 , 但 因 方法 复杂 , 未 普遍 开展 。 近 年 来 由 于 显 微 解剖 和 显 微 外 科技 术 的 发 展 ， 
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特别 是 CT、MRI 应 用 , 导管 造影 技术 的 进步 以 及 颅 内 血管 性 手术 技术 的 提高 , 术 前 对 肿 
瘤 的 血 运 和 毗邻 关系 得 以 明确 ， 为 手术 入 路 和 方式 的 选择 提供 了 依据 。 白 马 明 “日 本 
A), Dolenc 等 率先 在 常规 麻醉 下 直接 切除 海绵 赛 肿瘤 或 直接 夹 闭 颈 内 动脉 海 纺 赛 瘘 。70 
年 代 以 来 ， 各 国学 者 相继 报道 了 成 功 切 除 海绵 突 肿 瘤 的 经 验 ， 我 固 周 定 标 等 在 切除 海绵 
赛 肿瘤 方面 也 积 囚 了 丰 宫 经 验 。 

海绵 罕 肿 瘤 分 为 原 发 性 和 继 发 性 。 前 者 指 直 接 源 自 海绵 赛 的 肿瘤 ， 相 当 少 见 ， 又 可 
分 两 种 : 凡 起 源 于 海绵 赛 内 者 称 海绵 赛 内 肿瘤 (intracavernors tumor), RGAE 
外 皮 细 胞 痛 、 海 绵 状 血管 奖 等 ; 起源 于 海绵 赛 外 侧 壁 者 则 称 硬 膜 间 海 绵 赛 肿瘤 (interdural 
cavernous sinus tumor) (图 14-6-1、14-6-2), 中 有 起 源 于 外 侧 壁 内 颅 神经 的 神经 勒 瘤 , 也 
有 上 皮 样 囊肿 、 黑 色素 瘤 和 海绵 状 血管 瘤 。 后 者 指 起 自 邻 近 结 构 ， 穿 透 海 绵 窦 壁 或 沿 神 
经 血管 侵入 赛 内 的 肿瘤 ,临床 并 不 鲜 见 ， 如 侵袭 性 垂体 腺 瘤 《图 4-6-3), RAMA MA 
中 颅 窝 脑膜 瘤 、 神 经 纤维 瘤 、 贿 索 痛 、 软 骨 瘤 、 骨 巨细 胞 瘤 、 血 管 纤 维 准 、 鼻 咽 痛 和 转 
PE, LEERS. 


ICA 
ICA 


图 14-6-1 海绵 赛 内 肿瘤 图 14-6-2 RRR ARR 


无 论 原 发 性 或 继 发 性 海绵 窦 肿 瘤 ， 除 临床 表现 海绵 赛 综合 征 如 下 、NR v, viR 
经 损害 、 突 眼 、 结 膜 水 肿 、 眼 外 肌 活 动 障 碍 、 眼 眶 部 疼 外 ， 依 肿瘤 起 源 部 位 、 大 小 、 发 
展 方向 不 同 ， 症 状 各 异 。 如 侵犯 海绵 窦 前 方 可 致 眶 上 裂 综 合 征 ， 向 后 外 方 侵 及 岩 骨 可 产 
ERF, 向 内 生长 压迫 垂体 柄 导致 催乳 素 分 泌 失 控 , 向 外 发 展 出 现 典 型 的 海 缩 窦 综 合 征 。 
海绵 窦 肿 瘤 的 诊断 靠 CT 和 MRI 扫描 ， 肿 瘤 限 于 赛 内 者 ， 可 见 海绵 赛 饱 满 、 内 有 异常 密 
度 影 。 邻 近 肿 瘤 侵入 赛 内 或 窦 内 肿瘤 突破 塞 避 向 外 延伸 者 ， 可 见 赛 内 外 蜡 常 密度 影 活 为 
一 体 , BER A Sk. MRI 可 清楚 地 显示 肿瘤 与 海绵 赛 、 颈 内 动脉 的 关系 ,特别 是 确诊 
硬 膜 间 海 绵 窦 种 瘤 的 良好 手段 ， 可 行 轴 人 位、 冠状 和 矢 状 薄 层 扫描 。 如 果 怀 疑 合 并 海 纺 窦 
段 棋 内 动脉 病变 ， 如 闭塞 、 肿 瘤 侵蚀 或 颈 内 动脉 海绵 窦 竣 时 可 行 导 管 造 影 。 

对 海绵 窦 肿 瘤 ， 不 论 原 发 或 继 发 性 ， 恶 性 或 良 人 性， 是 手术 切除 ， 还 是 放疗 ， 拟 或 手 
术 加 放疗 ， 尚 无 一 致意 见 。 近 年 来 手术 技术 进步 和 成 功率 提高 ， 一 般 均 倾 向 于 只 要 条 件 
允许 应 先 考虑 直接 根治 手术 ， 尤 其 是 那些 年 轻 患 者 或 对 放疗 不 敏感 者 。 

FREE: 中 海绵 察 原 发 性 肿瘤 ， 如 神经 纤维 瘤 、 脑 膜 瘤 、 血 管 瘤 等 。 

O 侵入 海绵 窦 的 肿瘤 ， 如 侵袭 性 垂体 腺 瘤 、 消 案 瘤 、 颇 咽 管 况 、 肯 巨细 胞 瘤 、 软 骨 
RS HAS RS RO. RAM, MESA ARERR. Xt 


* 173° 


图 14-6-3 SEK RRR ee et RA 
(a) SAR AME GETFARRSMA), (b BAR ERAM GETSAE 
BAZAH): (O BAEANRAA GAAF FHARR AEA) 


于 放疗 不 敏感 的 累及 海绵 窦 的 恶性 肿瘤 且 病 人 年 龄 较 轻 ， 全 身 情况 较 好 。 

© 颈 内 动脉 海 纺 窦 瘘 , 球 讲 栓 塞 不 成 功 或 闭塞 瘘 口 不 能 确保 颈 内 动脉 通畅 但 又 务必 
RHEE, BRRARMADKM (ARLE). 

海 纺 赛 直 接手 术 注 意 事项 :(D 术 前 充分 利用 各 种 影像 学 手段 如 X 线 平 片 .CT MRI, 
导管 造影 明确 肿瘤 起 源 部 位 ， 发 展 方向 ， 足 邻 关系 和 血 供 情况 ， 以 选择 合适 的 手术 入 
路 和 必要 的 设备 。 选择 入 路 即 要 考虑 原 发 肿瘤 部 位 和 体积 , 又 要 照顾 到 进 赛 操 作 方便 . @ 
海绵 赛 手 术 必 须 应 用 显 微 外 科技 术 ， 准 备 显微镜 、 双 极 、 头 架 、 电 动 磨 钼 等 ， 有 条 件 的 
可 用 超 吸 ， 减 少 副 损伤 。 对 海绵 察 正常 结构 要 有 充分 了 解 ， 病 理 情 况 下 的 解 训 关系 变化 
要 有 入 计 , O 术 前 备 足 血 源 , 手术 体位 应 头 高 20" 以 利 颅 内 静脉 引流 使 赛 内 压 降 至 零 , 利 
于 止血 。 准备 肌 块 、 骨 腊 、 浸泡 过 凝血 酶 或 纤维 蛋白 原 的 明胶 海绵 等 , 以 便 止血 使 用 。 根 
据 白 马 明 的 经 验 ， 切 开 海 缩 赛 后 用 明胶 海绵 等 止血 材料 向 来 血 方向 (通常 为 回流 议 脉 入 
HO) 堵塞 ， 止血 效果 迅速 可 靠 。@ 手术 切除 程度 和 预后 取决 于 肿瘤 的 大 小 、 病 理 类 
型 和 术 者 的 技术 经 验 ， 但 对 于 良性 肿瘤 如 脑膜 瘤 ， 不 管 原 发 于 赛 内 或 侵入 赛 内 ， 都 应 力 
求 彻 底 切除 ， 防 止 复发 。 常 遇 到 肿瘤 广泛 侵入 海绵 赛 。 可 在 显微镜 于 一 小 块 一 小 块 试行 
切除 ， 尽 管 如 此 ， 有 些 仍 仅 能 做 到 大 部 切除 。 有 人 提议 术 中 为 鉴别 肿瘤 性 质 ， 冰 洪 活 检 
是 必要 的 。 如 肿瘤 恶性 程度 高 ， 已 向 周围 浸润 ， 实 难 根治 的 ， 也 可 适量 残留 ， 术 后 辅 以 
放疗 ， 如 勉强 切除 ， 损 伤神 经 血管 ， 可 能 导致 严重 后 果 。 对 于 术 前 影像 学 提示 颈 内 动脉 
已 受 肿 瘤 侵蚀 者 ,或 术 中 有 可 能 损伤 或 不 得 已 要 阻 闭 颈 内 动脉 者 ， 术 前 应 行 Matas 试验 
以 佑 计 和 建立 颅 内 动脉 侧 支 循环 有 人 甚至 开 颅 前 常规 在 DSA 机 监护 下 用 Seldinger 法 
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在 患 侧 颈 内 动脉 内 插入 导管 套 管 ， 继 接 输 液 器 ， 以 备 万 一 术 中 损伤 颈 内 动脉 时 ， 可 经 导 
管 套 管 暂时 插入 Fogartg 胶囊 导管 以 盟 断 近 端 血 流 ,再 用 动脉 瘤 夹 控制 裂口 远 端 回血 , 从 
而 可 能 时 对 破损 处 进行 修补 ， 或 行 岩 骨 自 和 床 突 上 段 间 行 隐 静 脉 搭桥 。 也 可 切 开赛 前 先 
显露 筑 部 或 岩 骨 段 及 颈 内 动脉 床 突 上 段 ， 术 中 必要 时 可 方便 地 阻 断 血 流 : SB 
建 。 有 人 则 建议 术 前 行 颈 动脉 球赛 闭塞 试验 和 脑 血 流 测量 ， 根 据 结 果 以 决定 栋 动 脉 损伤 
后 是 否 需要 重建 。 


14.6.1 海绵 赛 肿 元 的 手术 入 路 


REP REBAR AN ME GRAMM) MEARS GERARD 部 位 , 选 
择 通 过 海绵 窦 的 一 个 或 几 个 壁 进入 窦 内 ,将 其 入 路 总 体 上 分 为 上 壁 入 路 、 外 侧 艾 入 路 、 内 
侧 壁 入 路 、 后 侧 壁 入 路 和 对 侧 壁 入 路 以 及 联合 人 路 。 其 中 以 经 上 壁 和 外 侧 壁 者 最 为 常用 ， 
分 述 如 下 。 

(1) ERAR: 适用 于 侵入 或 原 发 于 海绵 察 前 部 的 病变 如 屿 晴 内 侧 、 通 结 节 脑 膜 瘤 
等 。 翼 部 开 颅 做 额 矣 部 骨 准 。 必 要 时 连同 眶 上 缘 和 部 分 眶 项 及 眶 外 和 侧 壁 一 起 翻 开 ， 并 高 
HS. DAG RBR. BRR, MHASH LEA ME, FOAMS, KH 
BHABHA, BRBRELRA, RW. SRREAAMERADRI AES 
MARA (图 14-6-1》， 其 上 壁 除 有 颈 内 动脉 穿 过 外 无 其 他 重要 结构 。 在 下 、K 颅 神经 内 
侧 将 切口 延伸 到 后 床 突 外 侧 。 由 此 处 进入 海绵 窦 可 清楚 地 显露 其 内 上 部 、 颈 内 动脉 前 曲 、 
HHRAKTRAHAALM. URGE BIO. Hakuba HES EE h RA hk 
CICA) RA EB (C2) 起 端 前 缘 、 神经 进入 实 
处 和 后 床 突 外 缘 三 点 围 成 的 区 域 称 为 内 侧 三 
fi, BA MMF HR BAR. WIRE 
ATA Ca, Ca 外 侧面 .Cs 段 处 病变 以 及 罕 内 
肿瘤 。. 窦 内 原 发 的 神经 纤维 瘤 , 一 般 边 界 清 、 出 
血 少 ， 脑 膜 瘤 或 侵入 罕 内 的 肿瘤 大 多 充满 各 腕 
BX, 包 绕 颈 内 动脉 和 外 展 神 经 , 需 用 CUSA、 显 
微 剥 离子 等 分 块 切除 ,出 血 用 双 极 电 凝 、 明 胶 海 
Fi LR RI 

(2) IAEA: 适用 于 中 颅 窝 肿 瘤 侵入 
E.R ATR AH RA A R 
上 皮 样 囊肿 和 海 编 状 血管 瘤 等 (图 14-6-5), 骨 
MBIA RBA BT. BRR To Ly} 
Se, DAB. APB RR a 
4cm SB RR OMRBE, “+” FFG BRA FT SE SP 
层 , 并 将 之 与 侧 壁 内 层 ( 网 状 藩 膜 层 ) 的 E 、K 、 
V 神经 完全 分 开 . 辨 认 清 楚 上 述 频 神经 后 ,从 滑 
车 与 三 义 神经 眼 支 间 CH Parkinson =), 也 
可 从 眼 支 与 上 颌 支 疝 〈 即 Mullan =) HFFA 
B#ASA. & Parkinson 三 角 进 入 者 可 良好 E 14-6-4 经 上 局 海 缩 罕 入 路 
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地 显 假 其 外 下 部 和 后 部 ，;ICA 后 升 眉 、 后 曲 和 水 平 段 〈 除 内 侧面 外 ) 以 及 动 眼 神经 的 后 
2/3。 经 Mullan 三 角 进 入 则 可 满意 地 显露 海绵 窦 前 下 部 、ICA 前 曲 的 下 面 和 外 侧面 以 及 
动 眼神 经 的 前 1/3. Lee 则 应 用 硬 膜 外 入 路 进入 外 侧 壁 的 方法 , 因 海 绵 窦 外 侧 壁 由 深浅 两 
层 构 成 , 闯 部 硬 膜 外 层 与 外 侧 窦 莒 的 浅 层 连续 , 沿 眶 上 裂 和 闯 部 硬 膜 间 切 开 浅 层 硬 膜 , 用 
剥离 子 从 硬 膜 外 将 两 层 窦 壁 分 开 直达 上 颌 和 下 颌 神经 附近 ， 整 个 外 例 赛 壁 即 从 硬 膜 外 显 
i 


E 14-6-5 Sh BEER ED 图 14-6-6 SARA 


(3) REAR. 即 沿 岩 骨 段 ICA HAMAR, 分 两 种 方法 , 一 是 经 中 颅 窝 底 显露 , M 
离 中 颅 窝 底 硬 膜 ， 切 断 脑 膜 中 动脉 和 兰 浅 大 神经 。 在 三 叉 神 经 下 颌 支 后 外 方 、 脑 膜 中 动 
KE, 与 岩 浅 大 神经 平行 麻 去 横 动 脉 管 上 壁 、 前 壁 和 后 壁 约 0. 8cm 长 注意 勿 损伤 后 
外 方 的 膝 状 神经 节 ) DRAR R ICA 水 平 部 分 。 若 欲 进一步 显露 位 于 半月 节 深 方 和 海绵 
SAKY ICA， 则 需 切断 下 颌 支 ， 并 继续 麻 除 颈 动 脉 管 的 内 侧 部 分 。 该 入 路 最 适用 于 显露 
ICA 岩 骨 段 和 海绵 察 段 交界 处 , 并 常用 于 术 中 ICA 的 暂时 控制 (图 14-6-6)。 另 一 种 方法 
是 经 骆 下 窝 显 露 岩 骨 段 ICA 全 长 ， HHLA RAS. HI MEM Ri, BF 
下 颌 神经 ， 也 可 切除 延 及 矣 下 窝 的 肿瘤 。 

(4) ARAB: 分 上 ,下方 两 种 。 下方 经 内 侧 壁 入 路 , 主要 用 于 切除 侵入 海绵 赛 的 
内 侧 壁 的 肿瘤 如 垂体 瘤 等 〈 与 经 口 、 鼻 、 曙 密切 除 垂体 瘤 方法 相似 ) (图 14-6-77。 肿 瘤 
较 大 或 蝶 鞍 特别 扩大 者 ， 蝶 窦 开 窗 应 大 一 些 以 利 显露 ， 一 般 受 侵蚀 的 鞍 底 骨 质 应 尽量 切 
除 , 向 外 向 压 追 或 侵入 海 弧 赛 的 瘤 块 可 用 刊 匙 或 吸引 器 至 中 线 外 0. 5 一 lcm 处 切除 , 尽量 
”避免 在 手术 显微镜 视野 外 操作 ， 以 访 损 伤 ICA 和 赛 内 鼎 神 经。 如 肿瘤 切除 充分 ， 可见 海 
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绵 赛 壁 向 内 复位 ， 或 可 见 ICA 成 祥 状 向 
RRA. REMMER NH FAB 
RERI, 以 防止 脑脊液 漏 。 上 方 经 海 
ARAMA, 即 自 额 部 开 颅 。 向 额 底 
BREK, 磨 除 蒋 结 节 和 前 床 突 , BRR 
SZ. HARSHA RA,. 切 开 海 绵 赛 内 便 
壁 进入 窦 内 (图 14-6-8) 。 

(5) 对 侧 壁 入 路 : ESE A 
结 节 或 蝶 贱 内 侧 肿瘤 侵入 同 侧 海绵 窦 内 
侧 壁 者 (图 14-6-9》 采 用 对 侧 惨 部 开 颅 ， 
显露 鞍 区 ， 切 除 鞍 结 节 及 串 侧 视神经 管 
AYE. A. TE, TEEDE SE PY RE 
切 开 前 述 的 内 侧 三 角 可 显示 Cs RANE 
病变 。 MARA RG A a, 只 要 
RRR, ARR TMA 
管 壁 再 进 罕 切除 侵入 内 侧 壁 内 肿瘤。 

(6) 联合 入 路 : 为 利于 显露 可 采用 联 
TAR. SURE FAS Se BEA BE EA 
Be EY LA ER SEB BL PS 
和 颈 内 动脉 , 便于 彻底 切除 肿瘤 。 24 图 146-7 下 方 经 内 侧 壁 海绵 突入 路 
较 大 特别 是 同时 占据 颅 前 、 中 窝 且 广泛 切除 侵入 内 出 壁 的 肿瘤 
侵入 海 编 窦 者 应 采用 联合 入 路 。 


14.6.2 手术 结果 评价 


70 年 代 以 来 , 海绵 赛 直 接手 术 报 告 增多 , 手术 效果 各 家 报告 不 尽 一 致 。Al-mefty 报 
告 18 例 中 15 PSR, 仅 1 例 死亡 。 lesoin 等 报告 21 例 海绵 赛 肿瘤 18 例 广泛 切除 , 但 
不 完全 。Zozulia 报告 247 WMA. 认为 只 有 累及 外 侧 壁 者 方 可 切除 . Hakuba 报告 
64 例 中 ，54 例 全 切 ， 术 后 5 个 月 随访 ，48 例 良好 , 仅 3 例 死亡 。 国 内 张 纪 、 周 定 标 、 左 
焕 宗 等 也 相继 报道 了 各 自 经 验 。 但 要 确定 海 编 察 肿瘤 直接 切除 的 全 切 率 和 长 期 疗效 还 为 
时 过 早 。 术 后 最 常见 的 并 发 症 是 下 一 Y 颅 神经 损害 ， 发 生 率 达 22%~61%, ARBRE 
的 神经 功能 可 逐渐 恢复 。 据 认为 ， 如 术 前 神经 功能 已 完全 丧失 者 ,， 术 中 即使 保留 了 神经 ， 
术 后 功能 也 难以 焦 复 。 术 中 神经 损伤 应 考虑 直接 吻合 或 做 移植 . 临床 和 实验 研究 证 实 , 仅 
有 感觉 纤维 的 三 叉 神 经 眼 支 和 只 支配 单一 肌肉 的 滑车 和 外 展 神经 ,重建 后 功能 恢复 良好 。 
为 避免 此 并 发 症 ，Sekhar 倡导 术 中 肌 电 图 监测 以 利 颅 神经 定位 和 保护 ， 必 要 时 加 视 诱 发 
电位 ， 以 免 视 神经 损伤 。 其 他 较 少 见 的 并 发 症 有 颈 动脉 损伤 ， 阻 断后 直接 收 补 或 行 床 突 
上 - 岩 肯 段 大 隐 静 脉 吻合 。 此 外 ， 如 脑 形 液 调 、 脑 挫 衔 、 脑 室内 出 血 、 肺 栓塞 、 颅 底 穿 动 
脉 和 静脉 损伤 亦 有 报告 。 
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图 14-6-8 EIA E A A 疼 14-6-9 tae A 


14.7 海绵 状 血 管 瘤 


海绵 状 血管 瘤 属 先天 性 血管 畏 形 的 一 类 ， 主 要 由 缺乏 肌 康 与 弹力 纤维 层 的 大 小 不 等 
的 海绵 状 血 管 赛 组 成 ， 无 粗大 动脉 供血 和 静脉 引流 ， 病 业内 无 神经 组 织 ， 分 界 清晰 而 有 
别 于 其 他 血管 畸形 。 

海 编 状 血管 瘤 比 较 少 允 ， 有 人 统计 占 颅 内 肿瘤 的 0. 18%， 占 颅 内 血管 畸形 的 1.9% 
~A, PRE 35 年 中 共 收 治 44 例 , 占 同期 版 内 血管 畸形 的 4. 6% ,其 中 34 例 位 于 
中 颅 窝 。 也 常见 于 箱 叶 和 项 叶 ， 三 脑室 侧 壁 、 底 节 、 桥 脑 和 小 脑 也 有 报告 。 此 病 可 有 家 
KS, 亦 可 伴 发 血管 、 皮肤 和 其 他 脏 器 血管 畸形 , RAS, KA: OZSTH, 
约 4.6:1; O 中 年 发 病 率 高 ， 平 均 年 龄 45 岁 ; © 脑 外 如 硬 脑 膜 外 比 脑 内 多 见 ， 约 为 
3.4: 1; @ 依 不 同 部 位 主要 症状 是 头痛 , OR. RHA. RAMSAR, MA., 
出 血 ,也 可 出 现 颅 内 上 压 增 高 。 出 血 多 为 缓慢 活血 , 极 少 致命 ,但 可 反复 出 血 。 @ PRM 
BR. MRAMAR. 三 叉 神 经 半月 节 可 引起 面部 麻木 和 腿 外 肌 麻 痹 等 。 放射 学 检查 : A 
其 没有 较 粗 的 供应 动脉 和 引流 静脉 , 脑 血管 造影 常 不 能 发 现 。CT 平 扫 呈 边界 较 清 楚 的 高 
密度 病灶 ， 若 有 钙化 出 现 点 片 状 影 。 增 强 扫 描 ， 明 显 增强 ， 虽 均匀 增强 ， 边 界 清楚 ， 谊 
EM. 类 圆 形 或 分 叶 状 病灶 , 有 时 需 与 脑膜 瘤 鉴 别 。 MRI 表现 为 T1W 不 均 - 稍 高 信号 ， 
T2W 高 信号 ， 病 灶 周 围 常 有 环形 低 信号 区 。 

手术 指 征 : 
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Q1) 对 于 位 于 脑 内 、 脑 室内 的 海绵 状 血管 瘤 ， 应 争取 手术 切除 , DRAM. MAR 
RE, SPRATT. WMA AK OY FT A HR St it A 

(2) 对 于 脑 外 ,特别 中 颅 窝 巨大 海绵 状 血 管 瘤 , 可 先 放疗 后 , 待 肿瘤 缩小 再 考虑 手术 。 

手术 步骤 和 预后 : 对 于 颅 中 富海 绵 状 血管 瘤 手术 ， 常 全 麻 插 管 ， 备 足 血 源 。 侧 卧 或 
仲 卧 头 侧 位 。 颅 中 宾 入 路 或 翼 部 入 路 (参见 第 14. 2. 2 节 )。 如 肿瘤 位 于 脑 内 ， 常 较 易 切 
除 ， 方 法 与 脑 内 肿瘤 无 异 。 但 多 数位 于 中 颅 窜 硬 膜 内 ， 常 与 海 纺 罕 、 绒 内 动脉 粘连 。 术 
中 出 血 剧烈， 切除 困难 。 一 般 主张 先 切 开 硬 膜 ， 大 部 切除 肿瘤 后 ， 立 即 用 大 量 明胶 海绵 
堵塞 并 甸 合 硬 脑 膜 切 口 。 对 于 内 侧 部 位 肿瘤 要 小 心 认 真 处 理 ， 注 意 不 要 损伤 海绵 赛 内 结 
构 ， 不 能 全 切 药 不 必 勉 强 。 术 后 放疗 ， 效 果 满 意 ， 多 可 长 期 获得 满意 疗效 。 术 前 怀疑 海 
绵 状 血管 瘤 的 应 先 放疗 , 总 量 3000 一 5000rad 剂量 ,可 使 瘤 内 血管 床 明显 狭窄 和 结缔 组 织 
增多 ， 中 央 凝 固 性 坏死 和 血管 内 血栓 形成 ， 使 病变 缩小 后 容易 全 切 。 


( 刘 学 礼 史 益 民 ) 
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15.1 兰 骨 区 的 外 科 解 剖 


图 15-1-1 岩 骨 斜坡 上 表面 


【概述 

岩 骨 区 通常 是 指 岩 骨 斜坡 区 ， 是 蝶 骨 、 
矣 骨 和 枕骨 三 骨 所 图 成 的 区 域 . 这 些 骨 构成 
TARIF, 后 颅 窜 。 岩 骨 和 名 结构 间 的 测量 
参数 见 表 15-1-1、15-1-2、15-1-3 及 图 15-1- 
1、15-1-2、15-1-3。 

从 外 科学 角度 通常 将 岩 骨 斜坡 区 分 成 
ZAER: DFE: 为 延髓 和 枕 大 和 孔 区 ; © 
HER: 为 脑 桥 和 脑 桥 小 脑 角 区 ; OLR: 为 
AM, RRMA. 
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图 15-1-3 兰 骨 斜坡 下 表面 
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15.1.1 下 区 


下 区 主要 指 延 通 和 桃 大 孔 区 ， 此 区 前 界 为 延 般 前 池 ， 后 界 为 小 脑 延迟 池 ， 上 界 为 延 
BEAN UBF IC FE RD, FFA ERG SF 3S FF ML 


Æ 15-1-4 AiR 


滑车 神经 ARS 面神经 
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15-1-5 通过 颈 静 脉 孔 的 舌 咽 、 迷 走 、 副 神经 
延髓 的 前 部 由 锥 体 组 成 , TEXT RRA ATL RAN AAR EER, TERRI OF 
橄榄 体 组 成 ， 借 柏 槛 前 沟 与 锥 体 分 隔 开 ， 天 下 神经 根 则 击 橄 槛 前 沟 发 出 ， 向 外 侧 经 天 下 
神经 管 出 颇 。 舌 咽 神 经 、 迷 走神 经 和 副 神 经 由 橄榄 后 沟 发 出 向 外 侧 经 颈 静 脉 孔 出 颅 (图 
15-1-4, 15-1-5). 
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小 脑 上 动脉 ~ 小 脑 上 动脉 半球 文 
BRD 
基底 动脉 
jae A hil 
Pd OD i a 
SUS 
小 脑 下 后 动脉 Ret, SEQ 
y= 
左 椎 动脉 “一 -~ 
图 15-1-6 ”和 椎 基底 动脉 及 其 分 支 〈 例 面 观 ) 

颈 内 动脉 
后 交通 动脉 
大 脑 后 动脉 
小 脑 上 动 可 
桥 支 
基底 动脉 
"小脑 前 下 动 入 
椎 动脉 
小 脑 后 下 动脉 
mk 


图 15-1-7 椎 基 底 动 脉 及 其 分 支 AW) 


第 四 脑室 例 隐 窜 通过 Luschka 孔 与 小 脑 桥 弛 相通 ,Luschka 孔 紧 位 于 舌 咽 迷走 神经 
的 后 面 ， 四 脑室 脉络 从 有 部 分 经 此 孔 穿 出 。 

椎 动脉 经 环 椎 横 突 孔 穿 出 后 ， 向 上 绕 环 椎 上 关节 突 后 方 ， 向 前 内 穿 过 环视 后 膜 和 硬 
和 膜 。 经 过 杭 肯 大 孔 进 入 颅 后 窝 ， 然 后 于 延 散 腹 侧 面向 前 内 行走 ， 至 脑 桥 下 缘 ， 左 、 右 检 
动脉 即 汇合 成 一 条 基底 动脉 。 小 脑 后 下 动脉 发 自 椎 动脉 ， 车 近 或 穿 过 舌 下 神经 根 向 后 绕 
过 延 复 进入 小 脑 延 伐 池 ， 位 于 舌 咽 、 迷 走 、 副 神经 根 的 前 面 ， 并 穿 过 以 上 神经 根 之 间 敲 
开 小 脑 延髓 池 ， 岩 骨 斜 坡 下 区 的 硬 膜 接 受 来 自 咽 升 动脉 分 支 ， 椎 动脉 脑膜 支 、 杭 动脉 脑 
膜 支 的 供血 (图 15-1-6、15-1-7) 。 

此 区 的 静脉 回流 主要 车 桥 延 沟 静 脉 ， 延 做 内 侧 和 延 复 外 侧 静 脉 ， 橄 槛 体 后 静脉 ， 经 
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岩 上 赛 、 岩 下 窦 或 乙 状 赛 引 流 (图 15-1-8) 。 


丘脑 上 静脉 
SP Bia Bik 


中 脑 中 央 前 静脉 
中 脑 外 侧 静 肪 
ABF 


延髓 前 静脉 


脉络 从 上 静脉 
大 脑 内 静脉 


图 15-1-8 ”后 颅 窝 的 静脉 (MEIR 


15.1.2 中 区 


中 区 是 指 脑 桥 和 脑 桥 小 脑 角 区 ， 其 上 界 相当 于 脑 桥 和 中 脑 交 界 处 水 平 ， 下 界 相当 于 
桥 延 沟 水 平 ， 外 侧 界 到 岩 骨 的 后 表面 和 小 脑 脑 桥 池 。 


图 15-1-9 VII~XI 对 脑 神 经 离开 颅 后 窝 


于 最 前 方 ， 前 庭 蜗 神经 位 于 最 后 方 (图 15-1-9) 。 


面神经 和 位 听 神 经 位 于 舌 下 神经 
的 上 方 2~3mm, 由 内 向 外 侧 排列 , 依 
次 为 面神经 运动 根 . 中 间 神 经 、 前庭 神 
BARA. MHA WEAR 
的 平均 长 度 为 15. 5mm。 中 间 神 经 较 细 
小 ， 紧 贴 前 庭 蜗 神经 ， 常 连接 在 一 起 。 
前 庭 神经 与 蜗 神 经 紧密 相 贴 ， 肉 眼 难 
以 区 分 ， 由 于 它们 位 于 面神经 的 外 侧 
和 稍 下 方 ， 故 脑 桥 小 脑 角 入 路 手术 时 
面神经 被 遮挡 而 难以 看 到 。 前 庭 蜗 神 
经 由 脑 干 至 内 耳 门 的 长 度 为 14mm。 面 
神经 和 前 庭 蜗 神 经 紧密 相 邻 ， 行 向 外 
侧 并 稍 向 上 方 进入 内 耳 道 ， 在 行经 蛛 
网 膜 下 腔 和 进入 内 耳 道 时 ， 面 神经 位 


三 叉 神经 起 自 脑 桥 辟 ,向 前 外 侧 经 岩 骨 尖 到 达 Meckel %. Meckel RAM RRRH E 
Z, 其 内 为 三 义 神 经 半月 节 , 位 于 岩 骨 的 三 义 神经 半月 节 压 迹 处 。 展 神经 起 自 桥 延 沟 , E 
正中 矢 状 面 4~6mm， 由 起 点 至 进入 了 眼眶 的 长 度 为 59mm。 展 神经 起 始 后 向 前 外 方 行进 ， 
在 蝶 骨 基底 进入 硬 脑膜 ， 然 后 继续 向 上 ， 前 行 ， 越 过 后 床 突 基部 后 方 岩 贱 的 一 条 沟 而 进 
入 海绵 窦 。 此 沟 覆 以 Grubber 蝶 岩 韧带 而 形成 Dorello 管 , 管内 还 容纳 岩 下 窦 。 此 窦 通 常 
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图 15-1-10 ET ECE RAR OT 


位 于 神经 的 内 侧 或 上 方 (图 15-21-10). 

基底 动脉 由 脑 桥 的 了 膜 侧 表 面 上 行 ， 其 总 长 度 平均 为 26mm， 血 管 外 径 为 3.8 一 
4. 4mm， 以 下 向 上 逐渐 变 细 。 小 脑 下 前 动脉 由 基底 动脉 的 下 1/3 段 发 出 ， 发 起 后 疝 外 侧 
斜 行 , 在 小 脑 中 脚 处 形成 桥 辟 祥 ， SRR LTA PAM, 形成 一 个 西向 外 的 内 耳 道 祥 ， 
最 后 分 为 内 侧 支 和 外 侧 支 , 分 布 于 小 脑 下 面 的 前 外 侧 部 , 还 发 出 分 支 至 脑 桥 , ERR 
证、 硬 对 脑 神经 根 及 齿 状 核 。 无 论 在 内 耳 道内 或 外 ， 内 耳 道 祥 与 第 姐 、 齐 对 脑 神经 紧密 
相 随 。 小 脑 下 前 动脉 与 展 神经 的 关系 极为 密切 , 动脉 行 于 神经 腹 侧 者 占 79% ， 行 于 背 例 
者 占 10%， 罕 神经 根 者 占 6%。 一 般 认 为 ， 当 动脉 越过 神经 背 侧 时 ， 可 将 神经 压 在 斜坡 
上 ,成 为 展 神经 麻 辛 的 一 个 常见 原因 。 

来 自 此 区 的 静脉 血 主要 经 岩 静 脉 , 汇 和 信 岩 上 窦 。 岩 静脉 又 称 Dandy 静脉 , RHET, 
起 源 于 脑 桥 小 脑 角 池 ， 由 来 自 脑 桥 、 小 脑 半 球 脑 干 和 第 四 和 脑室 的 许多 属 支 汇合 而 成 ， 其 
汇合 点 紧 位 于 三 叉 神 经 附近 。 汇 合 后 通常 在 三 叉 神 经 下 方向 前 外 侧 行 ， 在 内 耳 门 上 方 注 
ABLE. 


15.1.3 上 区 


此 区 预 界 为 视 丘 下 部 ， 后 界 为 大 脑 脚 和 后 穿 质 ， 下 界 为 脑 桥 中 脑 界 治 RTM 
ARRMRS EK. 

海绵 窦 位 于 蝶 鞍 两 旁 ， 呈 前 后 狭长 的 不 规则 形 ， 前 方 达 眶 上 裂 内 侧 部 ， 后 方 至 岩 骨 
R, ERA., ERRER, FIERIS MELAR ER 3~4mm。 海 绵 赛 长 约 
20mm, 宽 约 10mm. 在 前 后 床 突 中 点 的 冠状 切面 上 呈 近 似 直 和 角 三 角形 , 其 直角 朝 外 上 方 。 
两 侧 海绵 窦 间 上 距离 为 13mm, BARRERA RA RRR, 内 有 许多 纤维 小 梁 ， 
把 赛 腔 分 隔 成 许多 小 踪 ， 旦 海绵 状 。 在 海绵 赛 的 外 侧 整 内 自 上 而 下 排列 有 动 眼神 经 、 清 
车 神经 、 三 叉 神经 的 眼神 经 和 上 颌 神经 通过 。 了 腕 内 有 颈 内 动脉 和 展 神经 通过 ， 展 神经 居 
眼神 经 的 内 侧 和 绒 内 动脉 的 下 方 或 外 下 方 (图 15-1-7) 。 

此 区 基底 动脉 分 支 成 大 脑 后 动脉 和 小 脑 上 动脉 。 由 绒 内 动脉 发 出 的 后 交通 动脉 行 于 
动 眼 神经 的 上 内 侧 ， 在 大 防 脚 间 池 与 大 脑 后 动脉 相 接 。 此 区 脑膜 供血 由 颈 内 动脉 的 脑膜 
支 和 脑膜 中 动脉 的 后 支 供 应 。 静 脉 回流 主要 由 大 脑 脚 静脉 ， 后 交通 静脉 、 脑 桥 中 脑 静 肪 
等 引流 (图 15-1-5)。 
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5-1-1 涯 骨 斜 坡 区 的 上 表面 


数 {A (mm) 
MEA A 
Bi (平均 值 》 AM 《平均 值 》 
A~B AM AMR BA 5 KR 15~22 (19) 15~21 (19) 
A~C KEP BA MTL 18~29 (23) 18~28 (22) 
C~D ARF FAR AG Sh 11~17 (14) 11~17 (14) 
B~C M5 RRA EL 20~27 (24) 20~27 (23) 
C~E AMILAR SR 3~7 (5) 3~6 (5) 
E~F 从 蝶 岩 裂 到 颈 内 动脉 管 后 壁 5~8 (6) 5~8 (6) 
F~G AMADE EESE As a oh 5~10 (7) 4~9 (7) 
F~H 从 颈 内 动脉 管 后 壁 到 耳蜗 6~11 (8) 4~10 (8) 
G~I 从 半月 节 压 迹 外 缘 到 内 听 道 前 壁 3~9 (6) 4~11 (7) 
H~ 从 耳蜗 到 内 听 道 前 壁 5~10 (8) 7~12 (9) 
G~] 从 半月 节 压 迹 外 缘 到 内 听 道 后 壁 9~14 (12) 9~14 (13) 
参见 图 15-1-8。 
X 15-1-2 岩 骨 斜坡 区 的 后 表面 
H 值 (mm) 
型 量 内 容 am CFD 左 侧 〈 平 均值 》 
A~BRREZA RBA SREB 12~20 (17) 14~21 (18) 
A~C REZCRERAAAAK 40~54 (46) 42~51 (46) 
D~E 乙 状 赛 中 部 前 缘 到 内 听 道 后 缘 15~23 (20) 17~28 (21) 
E~F 内 听 道 后 弧 到 斜坡 正中 处 26~32 (29) 26~32 (29) 
D~F 乙 状 赛 中 部 前 缘 到 斜坡 正中 处 42~53 (48) 42~54 (48) 
D~G ZR PMH RE 8~-14 (11) 8 一 12 (10) 
G~F ZREPR ERA ARE $F 50~62 (56) 50~60 (55) 
H~ *A PTER KAA S A 10~17 (12) 9~17 (13) 
I~K SAHARA RERT 10~19 (14) 11~22 (16) 
K~L 绒 静 脉 球 顶 部 到 前 庭 3 一 8 (6) 4~10 (7) 
E~M 内 听 道 后 缘 到 后 上 半 规 管 交 界 处 5~9 (7) 5~8 (7) 
D~N ZR 到 6~9 (8) 4~9 (7) 
参见 图 15-1-9。 
%15-1-3 SEHK TR 
数 tË (mm) 
TARS AM 〈 平 均值 》 EN CEM 
A~B 5 ABA BSL 26~34 (30) 26~38 (31) 
A~C BS RRA RA ASR 33~44 (40) 35~44 (40) 
A~D 5 RRARIL 24~33 (28) 24~31 (27) 
A~E RS REVS + HK 12~49 (43) 13~49 (43) 
A~F 额 弓 根部 到 绒 内 动脉 管 让 缘 20~32 (26) 19~32 (26) 
F~G 棋 内 动脉 管 外 缘 到 乳 突 兴 19~30 (24) 19~31 (26) 
G~H ARRAMAT 12~23 (18) 13~24 (19) 
G~] A RRA THAT PR 24~35 (30) 22~35 (30) 
G~J] ARRAZA 5~14 (10) 7~16 (11) 
G~K FARRER 20~31 (28) 20~29 (25) 
参见 图 15-1-10。 
(0) 483%) 
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15.2 涯 上 骨 区 常用 手术 入 路 


约 半 个 世纪 之 前 ， 传 统 的 神经 外 科 方 法 不 能 很 好 地 显露 岩 骨 区 域 的 病变 , 再 加 上 周 
围 有 脑 干 及 重要 血管 结构 , 致 残 率 及 致死 率 均 高 , 成 为 神经 外 科 手 术 最 困难 问题 之 一 。 
随 着 近年 来 对 颅 底 解 训 的 更 进一步 了 解 ， 以 及 影像 学 诊断 、 神 经 麻醉 学 及 显 微 神经 外 科 
学 的 进步 ， 许 多 作者 对 该 区 手术 入 路 进行 了 探讨 ， 并 取得 了 可 襄 的 发 展 。 现 就 以 下 几 种 
入 路 作 一 介绍 。 


15.2.1 岩 居 入 路 


【概述 】 

起 于 斜坡 与 岩 斜坡 区 域 的 肿瘤 因 其 位 置 深 在 , 肿瘤 大 小 及 生长 的 差异 (图 15-2-1)， 
且 因 其 邻近 脑 干 及 重要 的 颅 神经 与 血管 , 对 神经 外 科 是 一 个 严峻 的 挑战 , 许多 种 手术 入 
路 的 出 现 来 对 付 此 一 区 域 的 病变 即 可 证 明 这 一 点 。 本 手术 入 路 起 源 于 1904 年 Fraenkel 
及 Hunt 所 描述 的 顶 下 -经 迷路 入 路 ; 1939 年 Bailey 所 描述 的 天 幕 上 下 联合 入 路 ( 切 开 天 
MASAI ZRE);s 1973 F Morrison 与 King 用 联合 栖 下 与 经 迷路 入 路 (切除 昕 神经 瘤 ); 
1977 年 Hakuba 等 以 保留 迷路 应 用 此 种 入 路 切除 斜坡 脑膜 瘤 。 本 节 讨 论 主 要 针对 脑膜 瘤 
切除 。 

【手术 指 征 了 

此 入 路 适应 用 于 斜坡 或 岩 斜 坡 硬 脑 膜 内 的 肿瘤 ,或 肿瘤 侵犯 颇 中 窝 及 颅 后 窝 合并 有 
骨 质 增生 或 骨 质 腐蚀 者 。 此 入 路 用 以 处 理 斜 坡 及 岩 尖 的 脑膜 瘤 、 三 叉 神 经 精 膜 瘤 、 巨 大 
听 神 经 瘤 、 皮 样 囊肿 及 上 皮 样 瘤 。 由 于 这 些 肿瘤 属 良性 , 当 其 蛛网 膜 尚 完整 时 , 易于 解剖 
神经 血管 结构 , 可 在 一 次 性 手术 时 达到 全 切除 肿瘤 .因为 这 些 肿 瘤 生长 惕 ,有 时 由 神经 放 
射 学 检查 而 意外 地 发 现 ， 在 年 老病 人 未 证 实 有 脑 干 压迫 症状 之 前 ， 观 察 变化 应 该 认为 是 
正确 的 。 立 体 定 向 放射 外 科 对 于 委 3cm 或 残余 肿瘤 近来 已 成 为 一 种 改良 的 治疗 手段 , 但 
其 远 期 效果 还 有 待 于 进一步 观察 。 


(a) Cb) te) 
图 15-2-1 AAS BR MRI 检查 
(a) Rabie; (b) 冠状 位 〈 从 前 )5 lc) RARE 
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图 ( 续 ) 
(d) 6 例 斜 坡 脑膜 瘤 尸 检 所 见 的 奉 着 部 位 

([FRERI 

《1) 麻醉 与 监测 ; 无 大 损害 的 麻醉 剂 的 注入 是 切除 岩 - 斜 坡 区 域 病变 的 关键 。 麻 醉 齐 
的 选择 应 该 是 灵活 的 ， 且 特别 适应 于 每 个 病人 的 循环 情况 。 主 要 应 防止 颅 内 压 增高 和 维 
持 充分 的 脑 灌注 。 为 了 术 中 监测 颅 神经 及 脑 干 诱发 电位 需要 应 用 或 更 换 某 些 麻醉 剂 。 此 
外 ， 还 须 注意 维持 正常 血压 ， 避 免 低 血压 。 为 切除 脑 瘤 须 暂时 夹 河 血 管 时 ， 可 给 以 巴 比 
妥 以 加 强 脑 保护 效应 。 

电 生理 监测 可 由 双 侧 脑 干 听 诱发 电 
位 及 正中 神经 体感 诱发 电位 记录 获得 ， 面 
神经 功能 及 其 监测 可 以 同 侧面 肌 肌 群 的 肌 
HS (EMG) 记录 ， 其 他 颅 神经 也 可 类 似 
作出 监测 。 

(2) 病人 体位 : 病人 仰卧 , Se BRR 
$ 20°~30°, 病人 的 同 侧 肩 部 稍 抬 高 , 头 
转向 病变 的 对 侧 , 须 注意 避免 对 侧 的 颈 静 
KER, 头 部 用 神经 外 科 手 术 头 架 固 定 ， 
在 手术 中 , 术 者 的 视线 可 因 手 术 台 的 侧 向 
或 向 上 下 旋转 而 调整 (图 15-2-2)。 

td (3) 手术 方法 : 在 耳 后 作 一 反问 号 形 切 

的 n, WAME, SHREE, 下 降 至 乳 突 尖 

lem (图 15- 2-2)。 一 大 的 三 角形 带 有 完整 血 供 基底 的 骨膜 自 外 耳 道 水 平 与 皮 辩 一 起 推移 
反 折 开 来 ， 此 瓣 用 于 枝 骨 当 除 面 的 覆盖 ， 将 标 肌 向 前 拉 ， 胸 锁 乳 突 肌 的 附着 处 离 断 向 后 
向 下 拉 ， 以 显露 桔 窝 的 表面 、 乳 突 及 侧 方 颅 后 富 。 

在 横 塞 的 两 侧 各 钻 二 孔 ， 位 于 乳 突 侧 的 二 孔 间 距 稍 宽 些 ， 用 开 颅 铣 刀 切除 天 幕 上 的 
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PANDA RAM FR. 再 用 咬 骨 钳 从 侧 方 侧 赛 的 骨 孔 (图 15-2-3) 掀起 骨 
W, 显露 横 窦 与 乙 状 赛 , 骨 质 在 乙 状 窦 与 横 赛 之 处 与 硬 防 膜 黏附 ,一 种 改良 的 办 法 是 : 先 
完成 矣 部 开 颅 , 接着 做 扩大 向 窦 上 的 据 后 窝 开 颅 。 再 开始 应 用 可 调节 角度 的 手术 显微镜 


于 桥 下 及 枕 下 入 路 的 各 种 视野 。 


图 15-2-3 MAR BA AL 
位 置 和 骨 准 的 范围 


接着 是 磨 除 里 骨 结 构 。 彻 底 了 解 岩 
骨 及 其 周转 解剖 结构 至 关 重要 。 以 高 速 
电钻 做 乳 突 切 除 术 ， 显 露 乙 状 守 至 颈 静 
脉 球 ,显露 证 实 上 兰 赛 的 窦 膜 角 (sinodu- 
ra langle) 和 Citellis 角 , 表 浅 的 乳 突 气 房 
(在 外 耳 道 的 后 壁 之 后 ) 和 深部 气 房 ( 后 
面 ) 切除 以 证 实 Faliopian 管 及 侧 方 与 后 
方 半 规 管 ,， 继续 沿 岩 锥 磨 除 薄 的 岩 肯 至 
涯 尖 (图 15-2-4)， 保 留 面神经 管 及 中 耳 
和 内 耳 结构 的 完整 性 。 气 房 打 开 后 用 骨 
腊 封 闭 。 

在 颅 后 窝 沿 乙 状 赛 的 前 缘 切 开 硬 脑 
膜 ， 然 后 沿 闫 窝 底 继 续 疝 天 幕 上 扩大 硬 
脑膜 切口 , 天 幕 下 切 开 至 颈 静 脉 球 , BR 
牵 拉 后 桔 叶 ， 在 皮质 上 稍 加 解剖 即 可 妥 
善 保留 Labbé Bik (H 15-2-5), SiR 
时 不 会 有 张力 , 小脑 半 球 会 因 重 力 下 沉 ， 
极 少 需要 牵 拉 。 

当 较 侧 方 及 短 的 岩 尖 途径 获得 后 ,来 
Aste bee. HAAR, ROSS 


图 15-2-4 骨 辩 馈 除 ， 高 速 电 钻 做 乳 突 切除 术 


HLA: 磨 除 岩 崩 至 岩 尖 ， 证 实 面神经 管 
(Fallopian) RAH 


图 15-2-5 ”经 乙 状 赛 前 缘 切 开 硬 脑膜 
(a) 沿 标底 切 开 栖 部 的 硬 了 脑膜 
Cb) 夹 闭 切断 上 岩 赛 并 开始 切 开 天 幕 
(c) 解剖 Labbé 静脉 以 便 牵 拉 矣 叶 并 保留 此 静脉 
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锥 平行 并 延伸 至 切 迹 ， 再 将 脑 牵 开 器 向 内 侧 牵 开 乙 状 罕 、 小 脑 及 天 幕 的 切 缘 (图 15-2-6)， 
打开 小 鹏 延髓 池 引 流 脑 消 液 以 获得 进一步 的 减 压 ， 由 于 视野 可 在 天 幕 上 下 显露, 无 须 切 断 
RE. 然后 电 凝 进入 岩 欠 的 肿瘤 血管 及 天 幕 脑膜 的 供养 血管 。 当 肿 瘦 较 小 或 中 等 大 时 , 第 
证 与 第 证 颅 神经 常 向 后 伸展 易于 辨认 , 但 当 肿瘤 大 时 , 这 些 颅 神经 可 掩埋 在 肿瘤 中 。 
选择 肿瘤 表面 血管 较 少 或 无 血管 区 域 打开 蛛网 膜 ,十 分 小 心地 小 块 小 块 地 切取 肿瘤 。 
因 第 证 及 庶 颇 神经 复合 体 及 后 下 小 脑 动脉 与 前 下 小 脑 动脉 可 能 包 埋 在 肿瘤 中 ， 切 除 可 用 
吸引 、 激 光 、 超 声 吸 引 器 和 /或 双 极 电 凝 、 微 型 前 ， 先 切除 天 幕 上 扩展 的 肿瘤 ， 如 天幕 先 
前 切 开 不 足 ， 还 可 以 进一步 切 开 至 天 幕 切 迹 。 此 步 操作 须 努 力 注 意 保 存 滑 车 神经 ， 一 旦 
天 幕 完全 打开 了 ， 就 可 获得 肿瘤 上 极 、 脑 干 前 、 侧 面 的 充分 显露 (图 15-2-7), 三 又 神经 
根 常 被 肿瘤 伸展 和 分 开 。 


Bm 2 


图 15-2-6 BRABAMARACRE (SS), 图 15-2-7 KMS. HST 


有 奉 向 上 ， 乙 状 察 与 小 脑 向 内 侧 牵 开 ， 
左上 图 。 切 开 天 春 ， 切 开 与 岩 私 平行 并 BEAN LE Winn 


延伸 至 切 这 可 多 脑 干 、 颅 神经 与 肿瘤 


其 次 是 包 膜 与 周围 组 织 的 分 离 ， 重 要 的 是 要 维持 在 蛛网 膜 平 面 内 的 解剖 ， 并 应 轻柔 
地 解剖 , 避免 对 迷走 神经 刺激 而 引起 低 血 压 与 心率 减 慢 , 仔细 解 齐 出 第 更 及 第 庶 颅 神经 ， 
第 了 磋 鼎 神经 被 肿 首 推移 至 前 下 方 ， 自 肿瘤 上 游离 下 来 并 追踪 至 远 端 ， 用 显微镜 调整 莫 上 
及 幕 下 入 路 的 视野 ， 就 可 以 缓慢 、 分 块 、 分 次 地 将 肿瘤 色 噶 从 脑 干 上 切取 下 来 ， 常 见 基 
底 动 脉 向 对 侧 移 位 或 包 埋 在 肿瘤 中 ， 只 要 坚持 在 蛛网 膜 平面 小 块 小 块 地 切除 ， 不 但 可 保 
护 基底 动脉 ， 它 的 所 有 小 分 支 亦 能 安全 无 损 。 

一 旦 肿瘤 已 切除 ， 神 经 血管 结构 用 棉 片 覆盖 ， 少 数 穿 入 性 的 肿瘤 不 难 用 微型 肿瘤 错 
一 一 切除 , 如 果 个 别 肿瘤 组 织 残 余 在 内 听 道 , 就 可 将 内 听 道 浅 开 ,直至 肿瘤 全 切除 为 止 ， 
向 颈 静 脉 孔 扩 展 的 肿瘤 亦 可 采用 同样 处 理 ， 硬 脑膜 做 不 漏水 的 链 合 ， 将 骨膜 盖 在 岩 骨 上 
Bei, KARAT RES. 

【 术 后 处 理 】 

术 后 及 时 作出 神经 学 判断 ， 其 观察 与 听 神 经 瘤 相 同 。 特别 注意 维护 呼吸 道 通 四 及 肺 
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APH, KEZ, MAA RS RH 6 个 月 。 

【 术 后 并 发 症 】 

基本 上 与 听 神 经 瘤 术 后 相同 。 但 要 特别 指出 的 是 票 叶 和 小脑 的 肿胀 和 和 出血， 前 者 来 
É Labbé 静脉 和 桃 基底 静脉 的 斯 裂 或 凝血 ， 后 者 由 为 小 脑 的 过 分 牵 拉 所 致 。 术 中 慎重 应 
用 脑 软 轴 牵 开 器 可 以 预防 这 种 并 发 症 。 

【手术 结果 评价 】 

此 入 路 集中 对 蕉 岩 骨 贱 ， 类 似 翼 点 入 路 集中 对 准 蝶 骨 录 一 样 。 它 可 以 向 上 接近 向 鞍 
上 及 海 棉 窦 发 展 的 肿瘤 ， 也 可 向 昆 侧 接 近 向 枕骨 大 孔 区 的 肿瘤 。 它 有 以 下 的 优点 : OX 
PRAGA BE); 人 @ 到 斜坡 的 手术 距离 只 3em; @ 术 者 的 视线 直接 向 病变 及 脑 干 的 
前 外 侧 ， 有 利于 解剖 ; 图 神经 与 耳 结构 , 包括 耳蜗 、 迷 路 、 面 神经 可 保留 ; ORB. AK 
Z., Labbé 静脉 及 枕 静 脉 便于 保护 ; OAREN, 肿瘤 的 血 供 在 手术 早期 就 阻 断 了 , 出 
血 很 少 ; 四 握 供 了 多 个 角度 的 解剖 途径 。 

尽管 上 述 入 路 作 了 改善 , 回顾 1963~ 1966 年 间 的 文献 , 8 个 病例 组 26 例 , 其 中 3 例 
全 切除 肿瘤 , 15 例 次 全 切除 , 1 例 活检 , 5 例 减 压 , 2 例 未 手术 ,死亡 率 分 别 为 66%、53%、 
0%、80%、100%。 做 肿瘤 全 切除 的 死亡 率 为 55. 5%。 自 70 年 代 以 来 ,文献 报告 3 个 病 
组 , 共 42 例 ， 其 中 全 切除 13 Hl, 死亡 10 例 , 死亡 率 32. 8% 。Yasargil 报告 术 后 能 工作 
或 独立 生活 者 占 55%。 

此 后 ， 和 斜坡 脑膜 瘤 受 到 重视 ,报告 的 病例 愈 来 愈 多 ， 死 亡 率 明显 下 降 ( 表 15-2-1)。 


表 15-2-1 斜坡 脑膜 交手 术 合并 神经 学 致 病 率 与 死亡 率 


作 者 BAK 术 后 神经 学 缺失 BIR (%) REÆÈ (%》 
Yasargil 等 20 wE 4 (20) 
(1980) Wa SR ER 3 (15) 

表情 淡漠 1 (3) 

运动 不 能 沉默 1 (3) 

小 脑 性 言语 1 (3) 

MAHAR 10 (50) 2 (10) 
Mayberg & 35 运动 缺失 12 (34) 
Symon 共 济 失调 4 (12) 
(1986) 精神 改变 11 (31) 

脑 内 血肿 1 (3) 

mMk 4 (11) 

颅 神经 缺失 18 (54) 39 
Al-Mefry 等 13 Tee 1 (8) 
(1988) 颅 神经 缺失 4 (31) 0 
Samii 等 24 偏瘫 3 (12.5) 
(1988) 失语 2 (8) 


颅 神经 缺失 17 《70) 0 
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续 表 15-2-1 


‘es BAR 术 后 神经 学 缺失 HR (4%) 术 后 死亡 〈%%) 
Nishimara 等 24 运动 缺失 11 (45) 
(1989) 感觉 缺失 6 (23) 

共 济 失调 14 (59) 

精神 状态 改变 1 (5) 

脑 梗塞 2 (8) 

脑 内 丘 肿 2 (8) 

BEA 1 (4) 

RFE 1 (4) 

颅 神经 缺失 22 (91) 2 (8) 
Sekhar 等 ål are 3 (7) 
(1990) 感觉 迟钝 5 (12) 

脑 肿胀 与 血肿 2 (12) 

本 神经 缺失 1 (3) 

WARE 5 (12) 

K, X HARE 3 (7) 1 (2) 
Spetzler 等 18 失语 或 偏 净 2 1) 
(1992》 血肿 1 (6) 

` 证 神经 缺失 7 (39) 

K, X 神经 缺失 3 (17) 0 
Bricoto 等 33 ARAB BE 9 (27) 3 (9) 
(1992) 新 的 颅 神 经 缺失 25 (76) 

运动 缺失 4 (12) 

机 械 性 呼吸 6 (18) 

严重 吞咽 困难 5 (15) 


最 值得 重视 的 是 1994 年 Sekhar 等 报告 一 组 75 例 斜 坡 脑 膜 瘤 的 手术 经 验 , 无 手术 死 
È, 但 45 例 (60%) 有 早期 手术 后 功能 恶化 ， 其 中 轻 者 30 例 ， 最 重 者 3 例 。 随 访 检查 
时 ， 除 4 例外， 多 有 明显 改善 , 但 永久 性 术 后 功能 障碍 者 有 12 例 。 统计 学 分 析 表 明 , 在 
早期 功能 器 化 与 术 后 Karnofsky 记分 , 在 男性 , 放射 学 检查 缺乏 一 蛛网 膜 平面 、 脑 干 水 肿 
及 来 自 基底 动脉 的 血管 造影 供血 表现 明显 的 相关 性 。 手 术 表 现 包括 难于 解剖 ， 缺 乏 清 晰 
的 蛛网 膜 平面 和 肿瘤 的 不 全 切除 。 永 久 性 功能 恶化 与 以 下 的 统计 学 指标 有 关 : 来 自 于 基 
底 动 脉 的 血 供 , 解剖 困难 , 不 全 肿瘤 切除 及 早期 术 后 功能 不 良 。 逻辑 性 回归 分 析 显示 , 最 
重要 的 术 后 恶化 的 危险 因素 是 肿瘤 大 小 ， 病 人 有 大 或 巨大 肿瘤 分 别 与 小 的 或 中 等 型 肿瘤 
相 比 有 6.7~13 倍 的 功能 恶化 危险 。 除 了 肿瘤 大 小 外 ， 永 久 手 功能 恶化 来 自 于 基底 动脉 
和 应 供 ， 这 类 肿瘤 有 4, 4 倍 的 永久 性 功能 墨 化 危险 ， 肿 瘤 对 脑 干 蛛网 膜 和 软 膜 有 三 种 表现 
《图 15-3-3)。 根 据 痢 床 斜坡 脑膜 的 研究 提出 了 岩 斜 坡 脑膜 瘤 的 处 理 改 变 方案 ， 作 者 的 结 
论 是 ， 周密 的 术 前 判断 、 颅 底 入 路 选择 、 仔 细 的 技术 操作 是 切除 斜坡 脑膜 瘤 并 获得 良好 
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结果 的 重要 因素 。 根 据 研 究 的 结果 提出 以 下 结论 : 

D 肿瘤 大 小 影响 术 后 功能 最 为 重要 。 对 小 型 或 中 等 型 肿瘤 , 即 或 病人 症状 少 , 也 应 
鼓励 做 手术 。 大 型 或 巨大 型 肿瘤 术 后 可 能 功能 不 良 ， 需 要 长 期 住院 及 术 后 康复 。 

(2) 病人 有 脑 于 侵犯 (MRI 影像 Ts 加 权 表 现 水 肿 及 容 基 动脉 造影 有 供血 ) 的 术 后 永 
久 性 神经 功能 的 恶化 较 高 ， 这 种 病人 建议 做 次 全 切除 ， 留 下 薄 的 肿瘤 片 在 脑 二 上。 研究 
证 实 肿瘤 对 脑 干 的 交错 作用 是 影响 术 后 结果 的 主要 原因 。 

(3) 被 肿瘤 包 绕 的 血管 ， 如 采用 良好 的 术 中 判断 与 技术 ， 不 致 于 合并 不 良 后 果 。 

(4) 术 后 护理 及 康复 措施 对 早期 术 后 功能 不 良 的 改善 极为 重要 。 


15.2.2 ARAB 


【概述 

联合 入 路 的 岩 骨 显 微 手术 于 1966 年 由 Hitselberger 与 House 首先 描述 ， 自 此 之 后 
有 许多 改良 手术 入 路 的 报告 GE 15-2-2)。 但 自 1982 年 后 Fukushima 采用 杜 杭 联合 入 路 
(又 名 内 旁 联合 和 路) 提供 了 直接 达到 兰 尖 区 域 天 莫 上 下 间 醉 的 手术 良好 显露 .由 于 横 赛 、 
ZRER Labbé 静脉 得 到 保护 , 桃 部 及 杜 叶 摊 伤 水 肿 明显 减低 ,整个 岩 骨 、 和 斜坡 区 域 及 
基底 动脉 干 亦 获得 良好 显露 。 


R 15-22 各 种 不 同 的 改良 人 路 


入 路 首先 使 用 年 份 
Hitselberger-House 《( 枕 下 - 岩 骨 联合 入 路 } 1966 
Morrison-King ( 乙 状 赛 前 经 迷路 入 路 》 1970 
Malis (迷路 后 入 路 》 1970 
Hakuba (经 岩 骨 入 路 》 1977 
Fukushima 〈 乙 状 察 前 入 路 ) 1982 

手术 指 征 】 


此 入 路 最 适合 岩 斜 坡 肿 瘤 有 幕 上 及 幕 下 发 展 , 或 广泛 侵蚀 岩 尖 、 斜 坡 与 天 幕 区 域 者 ， 
且 较 适合 于 60 SUTRERORA, BERR. SRB. AR. RR. ZL 
状 赛 的 AVM、 巨 大 听 神 经 瘤 、 巨 大 海绵 状 血 管 瘤 等 。 因 年 老病 人 全 切除 肿瘤 时 间 较 长 ， 
其 耐 受 力 较 差 。 本 节 讨 论 即 以 难度 较 大 的 脑膜 瘤 为 例 。 

【手术 步骤 】 

《1) 麻醉 与 监测 : 同 第 15.2.1 节 。 

(2) 病人 体位 : 侧 卧 , 躯 于 拾 高 约 20" (图 15-2-8), 病人 的 膝 部 用 一 大 杭 头 夹 在 双 腿 
之 间 , 在 卧 侧 腋 窝 之 下 垫 一 软 垫 以 避免 胸部 受 压 , 病人 的 上 肩 用 手 托 抬 起 固定 并 稍 向 下 
脓 方 向 倾斜 , 头 部 用 神经 外 科 手 术 头 架 固定 并 维持 其 侧 向 水 平 位 。 在 手术 时 根据 术 者 需 
要 可 侧 方 或 上 下 转动 作 术 野 调整 。 

(3) 手术 方法 ， 在 病 侧 围 绕 前 矣 及 有 她 突 后 做 问号 形 切 口 (图 15-2-9), 头皮 用 吊 钧 拉 
向 前 方 ， 术 下 筋 区 与 普 凤 骨膜 推移 开 时 家 小 心 保护 完整 ， 以 备 最 后 封 盖 乳 突 气 房 和 做 硬 
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脑膜 修补 。 形 成 一 半月 形 骨 瓣 以 显露 后 杜 部 及 乳 突 后 的 硬 脑 膜 (图 15-2-9), EZRA 
的 外 方 的 硬 脑膜 与 骨 沟 粘连 ， 此 处 须 十 分 小 心地 做 骨 切 除 , 直角 形 钝 头 刊 离 器 有 助 于 从 
粘连 的 骨 质 上 解剖 硬 脑 膜 , 其 次 是 省 除 后 岩 部 以 显露 乙 状 赛 前 方 4mm X10mm 区 域 的 范 
A. 所 有 半 规 管 及 内 淋巴 管 必须 妥善 保护 以 维持 术 后 听力 功能 , 在 初步 用 切割 钻 去 除 后 
岩 部 后 , 用 金刚 钴 显 锯 乙 状 赛 前 方 硬 脑膜 ， 其 显露 范围 无 须 过 大 .。 


图 15-2-9 头皮 切口 ， 半 月 形 


图 15-2-8” 桥 杭 入 路 的 病人 体位 ASR wR 


FIFE Ls Fo RAS BB A Ry ZAK BE A rT, A Re E R Se BK 
力 , 结扎 切断 岩 上 赛 (图 15-2-10)。 在 岩 上 赛 离 断 之 后 , BRR hw LA Raw He 
底部 ,特别 要 注意 保护 后 显 部 Labbé 静脉 . 当 率 开 脑 与 脑 背 液 吸引 后 , BA aR 
凝 分 离 天 幕 直至 其 游离 缘 ， 再 切 开 蛛网 膜 ， 可 见 到 表面 的 种 瘤 与 第 W MHS, HES 
显露 肿瘤 的 天 蓝 上 下 区 域 ， 精 确 的 显 微 解剖 确认 颅 神经 与 血管 的 移 位 ,小 心地 显露 肿瘤 
的 表面 与 深部 并 将 其 表面 电 凝 ,切断 肿 瘤 的 起 始 部 及 其 附着 点 ， 电 线 并 分 离 其 附着 点 ， 
开始 从 杜 叶 的 基底 部 向 Meckel 腔 的 硬 脑 膜 抬 起 肿瘤 《图 15-2-11), 然后 从 岩 尖 的 硬 脑 膜 
和 枕 下 间 际 分离 肿瘤 , 特别 是 脑膜 瘤 应 分 离 肿 瘤 的 起 始 部 和 阻 断 肿瘤 的 供应 血管 ， 硬 脑 
膜 和 骨 质 出 血 也 可 用 单 极 电 凝 , 用 含有 氰 化 丙 稀 酸 盐 胶 (cyanoacrylate glue) 的 氧化 纤维 
素 (Surgicel) RABEKA. 

当 肿 瘤 从 岩 骨 岩 与 基底 硬 脑膜 附着 处 分 离 后 ， 用 高 功率 的 双 极 电 凝 刍 子 挖 空 肿瘤 ， 
肿瘤 内 减 压 对 从 脑 干 上 及 神经 分 离 肿 瘤 包 膜 至 关 重 要 。 将 肿瘤 包 膜 用 一 特制 的 锯齿 状 肿 
BERET. LMT RAR SUE TOR KS, 打开 覆盖 在 Meckel RHE 
脑膜 ,在 保护 三 叉 神 经 的 操作 下 切除 Meckel 腔 内 的 肿瘤 , METAL AY ARR Ay BRR, 
在 年 老病 人 则 多 加 电 凝 ,肿瘤 侵犯 的 岩 尖 骨 质 加 以 磨 除 , 三 叉 神 经 孔 扩大 者 须 打 开 做 根 
治 性 肿瘤 切除 ,， 须 注意 三 叉 神经 根 可 在 肿瘤 的 背面 、 腹 侧 或 包 埋 在 肿瘤 中 , 也 应 特别 注意 
颇 神经 在 肿瘤 床 部 的 保护 。 当 肿瘤 侵犯 到 基底 动脉 的 穿 通 支 或 与 颅 神 经 形成 纤维 性 粘 
连 时 ， 部 分 肿瘤 包 膜 残片 只 好 遗留 在 脑 干 上 以 避免 严重 的 术 后 后 遗 症 。 

完成 彻底 的 止血 后 ， 伤 口 按 解剖 层次 锋 合 ， 硬 脑膜 做 不 汕 水 甸 合 。 乳 突 气 房 用 肌肉 
填塞 或 覆盖 以 骨膜 ， 骨 鸣 置 回 固定 。 术 后 腰椎 穿刺 引流 以 预防 脑 消 液 汤 ， 术 后 围 手术 期 
应 用 抗生素 防止 感染 。 
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图 15-2-11 BARRA AKBE PAR, BRS TP 
MAPPER SE EBB A] Meckel 腔 的 硬 脑膜 抬 起 肿瘤 


DREAM] 

同 第 15. 2.1 节 。 

【 术 后 并 发 症 】 

同 第 15. 2. 1 节 。 

【手术 结果 评价 】 

据 Fukushima 在 《 颅 底 肿 瘤 》(1993) 一 书 中 所 述 , 此 入 路 最 适用 于 岩 斜 坡 脑膜 瘤 、 
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大 而 有 骨 质 侵蚀 的 脑膜 瘤 及 哑铃 形 三 叉 神经 神经 膜 瘤 。 沈 建 康 等 (1994) 亦 有 类 似 的 报 
道 。 其 主要 优点 是 : 显露 充分 , 操作 距离 近 ， 对 脑 牵 拉 较 轻 ， 术 后 反应 轻 等 。 


15.2.3 NEAR 


【概述 

此 种 入 路 介 于 经 迷路 入 路 和 经 枕 下 入 路 之 间 ，, 为 耳 神经 外 科 所 用 、 国 内 外 已 有 报告 
用 此 入 路 以 切除 听 神 经 瘤 ， 又 称 其 为 乙 状 赛 后 人 路 。 

【手术 指 征 】 

适宜 于 小 脑 桥 脑 角 的 小 听 神 经 癌 〈<2cem)、 胆 脂 瘤 、 小 型 脑 茧 瘤 、 三 叉 神 经 痛 和 面 
肌 疼 挛 的 显 微 血 管 减 正 术 、 椎 动脉 远 端 动脉 瘤 、 小 脑 后 下 动脉 瘤 。 

本 节 就 昕 神经 瘤 切 除 加 以 介绍 ,。 就 听 神 经 瘤 而 言 , GF. 人 中 肿瘤 小 于 20~25mm; ®© 
病 耳 有 低 于 正常 的 有 用 听力 ; 人 @@MRI 示 肿瘤 底部 界限 清楚 ; @BSEP 不 是 平坦 的 ; OF 
意 的 手术 发 现 (图 15-2-15)。 

【手术 步骤 

(1) 麻醉 与 监测 : 同 第 15. 2. 1 节 。 

(2) 病人 体位 , 病人 仰卧 于 水 平手 术 台 ，, 头 转向 对 侧 , 头 部 用 头 架 固定 , 头 前 届 至 少 
10°, 使 疾 部 稍 贴 于 胸骨 上 。 静脉 输入 25% 甘 露 醉 溶液 500ml 降低 颅 压 , 为 取得 最 好 的 效 
有 果 ， 须 在 显露 硬 脑膜 前 半 小 时 输入 ， ARS SI ie Ae 

(3) 手术 方法 ; 皮肤 切口 起 自 耳 郭 上 缘 后 1 一 2 横 指 , 弧 形 向 下 , 逐渐 远离 耳 后 沟 ， 
止 于 新 突 尖 平面 之 下 后 方 , 切口 长 约 6em (图 15-2-12》， 再 显露 乳 突 及 乙 状 赛 后 开 频 区 ， 
做 蒂 在 匡 部 的 长 方形 肌 骨 膜 辩 。 其 下 部 末端 通过 胸 锁 乳 突 肌 的 乳 突 附着 处 , PAAR, 
暴露 乳 突 区 及 上 项 线 〈 标 铺 ) 至 下 项 线 间 的 骨 质 。 结 扎 并 切断 杭 动 脉 . 切断 乳 突 导 血 管 并 
电 凝 或 用 骨 蜡 填塞 止血 。 进 一 步 做 乳 突 切除 及 经 乙 状 赛 开 颅 。 切 开 乳 突 ， 磨 除 乙 状 赛 骨 
板 并 留 一 保护 性 骨 壳 。 磨 除 迷 路 及 后 部 分 气 房 直至 暴露 出 硬 脑膜 ， 在 前 方 lem 处 做 硬 脑 
膜 小 切口 , Wace AAR (图 15-2-13), 减轻 小 脑 桥 脑 角 的 压力 。 在 乙 状 赛 后 方 , 于 上 、 下 
项 线 之 间 用 骨 钻 切 开 颅 骨 4mm X 4cm 大 小 ,暴露 乙 状 赛 后 区 的 硬 脑膜 。 再 做 一 蒂 在 后 的 
四 方形 硬 脑 膜 瓣 ， 其 上 缘 及 前 缘分 别 距 横 赛 和 乙 状 赛 0. 5cm, 王 缘 平 颅 骨 开 窗口 下 缘 ， 
通过 乙 状 赛 的 两 个 牵引 线 使 其 与 小 脑 分 开 。 
mea RAMS, EZRA BS ABA e 

Sy *. 护 小 脑 , 小 脑 稍 向 后 牵 拉 , 即 可 到 岩 骨 内 面 。 RRRA 
pe 蜗 神 经 挑 起 蛛网 膜 , HEAR RA. MRE, BEA 
E RASTA, 突出 于 内 珀 道 的 听 神 经 瘤 。 在 小 脑 桥 脑 角 
区 , 分 离 听 神经 和 小 脑 绒 球 之 间 的 粘连 后 , 用 双 极 电 凝 器 
Nise fs viele 2 ws 电 凝 肿瘤 表面 的 血管 , 将 肿瘤 与 蛛网 膜 仔细 分 离 后 , 并 监 
ead BU H Bi FA a aT) Ge AS BE Re B A D G T 
15-212 “手术 切口 自 耳 训 神经 (图 15-2-13) 。 分 离 肿瘤 内 侧根 部 时 将 肿瘤 向 内 听 首 
agii, awat TEEB, 面 、 听 神 经 可 能 紧密 伴 行 向 前 ， 然 后 达 内 听 道 
远离 耳 后 沟 止 于 乳 突 下 后 方 。” 的 前 上 方 ， 或 可 将 位 于 前 上 方 的 面神经 和 位 于 前 下 方 与 
内 听 动 脉 相 伴 行 的 耳蜗 神经 分 开 。 
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图 15-2-13 乳 突 切除 术 乳 突 后 入 路 


在 分 离 过 程 中 ， 可 能 发 现 耳 蜗 神 经 粘连 较 紧 ， 甚 难保 护 其 功能 ， 苦 一 定 要 坚持 此 种 
进程 切除 肿瘤， 将 是 徒劳 无 益 的 。 在 这 种 情况 下 ， 术 者 应 明智 地 决定 改行 迷路 入 路 的 手 
术 方 法 ， 对 于 全 切除 肿瘤 ， 保 全 面神经 的 完整 性 有 更 大 的 把 握 。 

二 一步 是 磨 开 内 听 道 口 的 后 壁 达 内 听 道 内 的 2/3 段 (图 15-2-14)。 切 开 内 听 道 的 硬 
了 脑膜 见 肿 瘤 部 分 充填 内 昕 道 时 ， 已 接近 可 匈 的 耳蜗 神经 及 面神经 (E 15-2-15)， 在 分 块 
或 整 块 切除 听 神 经 瘤 同 时 鉴别 出 面神经 和 和 耳蜗 神经 ， 但 此 入 路 只 有 当 有 种 痛 起 源 于 内 听 道 
内 半 段 时 ， 才 能 既 全 切除 肿瘤 又 保存 了 神经 功能 而 获得 满意 效果 。 当 肿瘤 延伸 至 内 听 道 
底 ， 为 显露 全 部 内 听 道 , 极 易 磨 开 后 半 规 管 及 上 半 规 管 而 导致 全 艳 , 此 入 路 的 困难 性 即 
在 于 此 ; 这 时 , 术 者 只 有 借 已 开放 的 乳 突 腔 改 做 经 迷路 入 路 , 则 更 易 全 部 切除 肿瘤 , 这 一 
步骤 常 由 耳 神 经 外 科 医 师 来 执行 。 


图 15-2-14 磨 开 内 听 道 可 见 肿瘤 充填 内 听 道 图 15-2-15 磨 开 内 听 道 可 见 和 肿瘤 部 分 充填 
内 听 道 并 接近 耳蜗 神经 及 面神经 


肿瘤 切除 后 , 用 自体 移植 脂肪 组 织 填塞 内 听 道 , BRR GBR RE 。 
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证 实 无 出 血 后 ， 将 温 生 理 盐 水 注入 脑 峭 液 池 ， 补 充 损 失 的 脑 背 液 。 

用 丝线 缝合 硬 脑膜 ， 用 脂肪 组 织 填塞 乳 突 腔 。 软 组 织 逐 层 锋 合 。 病 人 苏醒 后 立即 拔 
管 ， 送 加 强 监 护 病 室 。 

【 术 后 并 发 症 〗 脑 消 液 漏 是 最 主要 的 并 发 症 , 其 来 源 于 磨 开 内 耳 道 时 开放 了 的 岩 骨 
气 房 ， 或 来 源 于 没有 密封 的 乙 状 赛 后 或 乳 突 腑 的 硬 脑膜 切口 。 经 再 次 手术 可 淮 确 发 现 脑 
稍 液 漏 的 瘘 口 ， 再 用 移植 脂肪 组 织 封闭 之 。 在 脑 背 液 鼻 漏 ， 手 术 时 可 能 要 重新 暴露 乳 突 
腔 ， 也 须 没 着 脑 消 液 漏 出 道 开放 鼓室 。 一 般 来 说 ， 脑 约 液 漏 常 经 内 耳 道上 方 开 放 的 气 房 
和 迷路 后 上 方 气 房 漏出 , 经 乳 突 可 以 很 容易 地 封闭 瘘 口 。 其 次 是 出 血 , 可 突然 发 生 , 表现 
为 血压 升 高 、 头 痛 、 神 志 模 糊 ， 然 后 突然 型 迷 ， 说 明 脑 干 已 受累 ， 应 急行 CT 或 MRI 检 
E, SARE, 应 立即 再 手术 。 由 于 乙 状 罕 后 入 路 不 易 达 到 小 脑 桥 脑 角 , 且 因 病人 小 脑 极 
ERR, 使 操作 进 路 十 分 困难 , 宣 改 用 桃 下 进 路 ， 切 除 一 部 分 小 入 ,或 是 迅速 地 经 乳 突 甚 
至 迷路 进 路 达到 小 脑 桥 脑 角 ， 以 达到 止血 目的 。 

《手术 结果 评价 了 

此 入 路 为 耳 神经 外 科 医 师 所 用 (Glasscock ,1986; Rhton, 1979)， 有 显露 容易 、 牵 拉 
小 脑 甚 轻微 等 优点 。 手 术 后 如 出 现 出 应 ,再 经 此 入 路 不 易 达 到 小 脑 桥 脑 角 时 , 须 改 用 枕 下 
入 路 ， 切 除 一 部 分 小 脑 才能 充分 显露 小 脑 桥 脑 角 达 到 止血 目的 。 为 了 预防 这 种 意外 ， 有 
些 医 师 同 时 行 乳 突 切 开 ， 以 防 不 测 。 


15.2,4 迷路 入 路 


【概述 ] 

此 入 路 由 Zauge 于 1934 年 最 先 提 出 h House 等 于 1964 年 加 以 完善 , 是 目前 经 岩 
骨 手 术 最 常 应 用 的 途径 , 它 是 达到 小 脑 桥 脑 角 一 条 最 为 直接 的 通道 。 方 法 是 切除 乳 突 和 
AB. 暴露 听 道 后 的 一 个 三 角形 区 域 。 此 三 角 区 介 于 乙 状 窦 、 颈 静脉 球 与 岩 上 罕 之 问 , 称 
为 Trautmann 三 角 ( 耳 后 三 角 ), 于 此 三 角 区 切除 肿瘤 。 

【手术 指 征 】 

适用 于 内 听 道 内 的 小 肿瘤 和 向 小 脑 桥 脑 角 生 长 在 3cm 以 下 有 听力 丧失 的 中 等 型 听 
神经 瘤 , 如 听力 损失 大 于 50dB, 语言 识别 率 在 80% 以 下 者 。 国外 亦 有 用 此 入 路 于 大 型 听 
HA 

【手术 步骤 了 

(1) 麻醉 与 监测 ， 气 管内 插 管 全 麻 。 麻 醉 前 用 袖 套 血压 计 ， 如 无 禁忌 ， 在 病人 清醒 
时 用 棋 动 脉 插 管 ， 动 和 通道 允许 持续 记录 血压 和 采集 血气 分 析 。 

CO, 图 做 系统 性 监测 终 末 呼 气 CO 浓度 对 反应 氧 分 压 是 极为 有 用 的 。 

ECG 的 音响 监测 心率 以 探测 对 颅 神经 与 脑 干 的 伤害 性 刺激 极为 有 用 。 体 温 监测 对 
减少 药物 所 延缓 的 低温 有 帮助 。 

神经 刺激 用 以 监测 神经 肌肉 阻 灌 状 况 以 防止 肌 松 弛 亦 可 应 用 。 

HFFA, MSR TRAE. RR RAO ILA R A EMAA 
呕吐 。 

(2) 病人 体位 :以 右 侧 病变 为 例 、 病 人 仰卧 ， 头 向 病变 的 对 侧 旋 转 ， 使 右 侧耳 后 处 
于 最 高 位 ， 术 者 位 于 病人 的 肿瘤 侧 ， 麻 醉 师 坐 在 手术 台 的 右 侧 下 方 与 髋 部 齐 平 ， 手 术 显 
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微 镜 置 于 术 者 的 对 侧 ， 助 理 护士 坐 在 病人 头 端 的 左 侧 ， 以 便 控制 手术 台 必要 的 转动 ， 吸 
引 器 及 双 极 电 凝 置 放 于 病人 的 脚 端 (图 15-2-16) ,双眼 用 胶布 将 上 下 眼 蛤 闭合 , 面神经 监 
护 仪 的 电极 置 于 眼 轮 臣 肌 及 口 轮 焉 肌 处 ,用 碘 聚 乙烯 咯 本 (betadine) 消毒 术 野 皮 肤 1 一 2 
次 , 用 消毒 透明 塑料 腊 粘 贴 ， 保 护 手 术 野 的 耳 后 区 部 分 。 
m 7 BE (3) 手术 方法 : 
QD 切口 ; 于 耳 后 沟 之 后 4em， 下端 达 屯 突 尖 , 上端 达 
s~ 1@ BA, 略 弯 向 前 , MAMBO (A 15-2-17)， 同 时 弧 
ò a 形 切 口 的 后 缘 也 必须 达 乙 状 赛 和 赛 膜 角 , 因 大 部 分 小 脑 
一 NS -a 桥 脑 角 的 手术 野 后 沿 在 颅 后 窝 脑膜 平面 , RMSE 
| (2) 为 重要 。 在 皮肤 与 显 肌 及 胸 锁 乳 突 肌 之 间 的 无 血管 层 分 
离 皮 肤 , 保留 或 结扎 耳 后 动脉 , 用 骨膜 起 子 从 其 下 的 骨 
| 皮质 游离 耳 后 组 织 , 向 后 至 窦 膜 和 角 (sinodural angle), 前 
| ! SHAM (Henle H FEHB, 须 小 心 不 要 白 
SP EI, 以 免 招致 可 能 的 切口 感染 。 用 自持 幸 开 器 将 耳 
| 
| 


fv | 


拉 向 前 , MUERE, 形成 一 “人 和” 形 的 手术 野 。 . 
ZS] ORL Teese Met Eh A | 
KEAC SRE. ROAM LM. 皮质 去 除 

J 后 , 可 见 乳 突 气 房 ， 切 除 方法 是 从 前 向 后 , EEA LRF 
| 始 , 沿 外 耳 道 后 壁 和 颅 中 窝 脑 板 , RR MK 

NRL, oP nee, SOROS L MS, KERRE, PBR 

D。 磨 钻 ，MI， 手 术 显微镜 ， 《图 15-2-18)， 再 向 外 向 深部 磨 去 骨 质 ,注意 要 磨 成 蝶 

N， 护 师 ， Su， 吸引 器 ， 。 ” 形 ， 外 口 应 尽 可 能 大 些 , 即 可 看 到 颅 中 窝 骨 板 和 乙 状 赛 。 

S. EIT, TV. 电视 在 大 型 肿瘤 病人 有 颅 内 压 增高 者 ， 去 除 肯 质 需 延 人 
到 乙 状 赛 , 有 的 需要 达到 乙 状 赛 后 3~dom, 这 样 可 以 达到 颅 后 窝 减 压 。 但 需 注意 不 要 损 
伤 脑膜 ， 如 脑膜 靳 破 可 使 小 脑 嵌 入 而 产生 小 块 脑 梗死 。 乙 状 塞 表 面 的 肯 质 去 除 应 倍加 小 
心 , 如 钻头 括 破 了 乙 状 赛 或 损伤 了 导 血 管 可 招致 严重 出 血 , 要 用 Surgicel (氧化 纤维 素 )、 
eee. ABE rk ah 

去 除 皮质 和 暴露 乙 状 赛 后 ， 可 用 手术 显微镜 进行 乳 突 根治 术 。 打 开 鼓 室 和 认 清 整个 
水 平 半 规 管 至 关 重 要 。 外 半 规 管 是 矣 骨 手 术 的 一 个 基本 标志 ， 一 旦 位 置 确定 后 ， 可 以 估 
计 去 除 骨 质 的 深度 ， 以 及 认 清 与 面神经 、 上 及 后 半 规 管 的 关系 。 完 成 乳 突 根治 术 ， 应 可 
看 到 水 平 半 规 管 、 后 半 规 管 、 鼎 中富 和 颅 后 富 、 乙 状 塞 、 棋 静脉 球 、 面 神经 垂直 段 和 二 
BALF. 

@ 进 行 迷路 切除 : 应 用 切削 钻头 从 颅 中 窝 及 版 后 窜 的 交界 处 开始 , tas st Te 
大 ， 切 除 三 个 半 规 管 ,显露 前 庭 ， 最 后 认 清 内 听 道 和 绒 静 脉 球 。 最 先 打开 和 切除 外 半 规 
管 ， 再 切除 与 其 垂直 的 后 半 规 管 ， 随 着 其 行程 打开 ， 当 达到 齐 腹 时 宣 注意 面神经 的 垂直 
段 ， 它 正 位 于 壶 腹 的 外 侧 ， 注 意 避 免 损伤 ， 术 者 应 跟踪 后 及 上 半 规 管 的 总 脚 ， 找 到 上 半 
规 管 而 磨 开 并 切除 。 完 成 三 个 半 规 管 打开 后 , 切除 三 个 半 规 管 宜 用 金刚 石 钻头 , 用 钻头 的 
例 面 以 匀 出 面神经 的 轮廓 ， 因 钻头 尖端 磨 除 不 能 看 到 上 半 规 管 的 蛮 腹 ， 速 度 又 慢 又 有 和 危 
险 。 麻 薄 面 神经 的 膝 部 和 敦 部 的 后 上 骨 壁 时 ， 应 能 看 到 上 半 规 管 的 乾 腹 区 ， 因 为 上 半 规 
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管 和 外 半 规 管 的 壶 腹 常 在 面神经 的 内 侧 ， 手 术 位 于 面神经 的 下 面 。 适 当 嘱 出 面神经 的 轮 
廊 可 见 前 庭 和 内 听 道 的 外 侧 端 。 


图 15-2-18 经 迷路 入 路 ， 示 驰 突 
图 15-2-17 经 迷路 入 路 耳 后 弧 形 切口 根治 的 骨 切 除 部 位 〈 灸 边 的 点 状 ) 


至 此 ,面神经 的 位 置 已 清楚 ,前 庭 已 广泛 
打开 ,可 更 向 下 订 开 ,应 记 住 颈 静 脉 球 可 进入 
ARE, 其 上 可 达 后 半 规 管 谈 腹 水 平 , 因此 ， 
在 磨 后 半 规 管 谈 腹 或 麻 后 半 规 管 以 下 的 结构 
时 ,和 需 警 惕 高 位 颈 静 脉 球 的 可 能 。 在 磨 后 半 规 
管 下 区 时 ,最 先 磁 到 的 结构 是 面神经 下 气 房 ， 
要 磨 除 气 房 直 到 能 见 到 绒 静 脉 球 顶 部 。 

在 此 区 进行 磨 除 时 , SHAR ERE 
导 水 管 和 内 淋巴 琳 。 当 接近 颈 动 脉 球 时 已 有 


之 次 实 足够 深度 ， 因 而 应 磨 去 内 听 道 和 颅 后 窝 之 间 

pig ae i 的 骨 质 ， 从 而 完全 磨 除了 乙 状 赛 的 轮廓 〈 图 
ae 15-2-19, HFCRERPRE, 影响 视野 ， 
i TAT 造成 暴露 内 听 道 的 困难 ， 因 此 去 除 乙 状 赛 骨 


E, 可 压 下 或 这 引 乙 状 赛 , 再 用 金刚 石 钻头 廊 除 骨 质 和 冲洗 吸引 ， 须 小 心 不 要 白 破 赛 壁 ， 
或 可 在 乙 状 赛 四 周 磨 除 骨 质 而 在 乙 状 赛 的 表面 留 一 骨 片 URPRE. CREEPER. 
在 内 听 道 区 操作 。 

Qu ARE: AERE RAER HER, EKER. EIERS (E 15-2- 
20) 。 在 横 贱 的 上 方 , 首先 见 到 的 是 上 前 庭 神经 的 壶 腹部 位 于 其 上 方 , 其 下 方 即 为 下 前 庭 
神经 ,， 横 贱 将 内 听 道 的 硬 脑 膜 分 为 上 、 下 两 部 , 在 横 贿 下面 的 骨 质 可 向 内 昕 道 的 外 侧 磨 
除 不 致 损伤 面神经 。 在 横 婧 的 上 方 ， 继 续 去 除 内 昕 道外 侧 的 骨 质 ， 使 能 见 到 一 垂直 旺 
(Bill 骨 杆 ),， 此 骨 杆 将 上 前 庭 神经 与 面神经 分 开 (图 15-2-20), 此 为 House (1964) 作为 
达到 面神经 的 重要 标志 ,至 此 , 完全 显露 了 后 面 1/2 或 2/3 的 内 听 道 , 并 去 除 此 处 所 有 的 
骨 质 , 再 继续 向 下 部 磨 出 绒 静 脉 球 的 轮廓 ， 但 须 注意 耳蜗 导 水 管 , 此 导 水 管 有 一 特殊 的 
标志 , 像 一 个 白 点 , 由 于 管 腔 的 软组织 退缩 入 管内， 用 针 揪 入 开口 ， 会 阵 阵 流 出 蒿 脊 液 ， 
只 有 在 肿瘤 很 大 时 才 阻 蹇 了 此 管 ， 不 见 脑 背 液 外 流 。 须 注意 的 是 ， 耳蜗 导 水 管 与 第 区 颅 
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神经 几乎 在 相同 部 位 穿 出 颅 腔 , 如 继续 向 前 麻 除 骨 质 ,不便 会 损伤 第 X 颅 神经 。 此 外 , 颈 
静脉 球 如 被 电钻 意外 地 打开 了 ， 会 引起 大 出 血 ， 大 出 血 会 引起 低 血压 ， 须 立即 填塞 ， 填 
塞 制止 出 血 仍 难 凑 效 时 ， 有 时 应 结扎 颈 静 肪 。 

进一步 去 除 内 听 道 上 部 和 颅 中 窜 硬 a 
脑膜 之 间 的 骨 质 ， 须 严密 注意 控制 金刚 厂 > 
钻头 的 施 转 方向 ,钻头 应 从 颅 中 窜 硬 脑 辽 
指向 内 听 道 ， 使 不 致 损伤 面神经 ， 在 左 全 


时 ,采用 钻头 顺 时 针 方向 旋转 ; 右 侧 时 , 则 外间 none 
RAMA ety ER F, 

@ 硬 脑膜 切 开 : 进入 小 脑 桥 脑 角 需 要 HARET oe e 
切 开 颅 后 窝 硬 脑 膜 。 切 口 从 接近 乙 状 赛 开 eo ZE. 


始 , 绕 过 内 听 道 口 , RABE pm 
(图 15-2-19)， 用 钝 头 剪 刀 切 开 ， 剪 刀 不 图 15-2-20 经 迷路 入 路 ,切除 三 个 半 规 管 
脉 ,此 静 玉 多 在 肿瘤 的 后 面 , 位 于 内 听 道 
之 上 , 有 引流 小 脑 半球 血 流 的 作用 。 在 内 听 道 口 ， 脑 膜 与 肿瘤 表面 有 粘连 ,打开 脑膜 时 ， 
注意 不 要 损伤 跨 过 肿瘤 的 面神经 。 偶 或 前 下 小 脑 动脉 的 血管 禄 在 内 昕 道口 出 现 [Tos 及 
Thomsen (1985) 在 500 次 手术 中 发 现 有 2 次 ], 可 用 双 极 电 交 制止 。 

APSHA. 它 是 由 于 蛛网 膜 增 厚 而 形成 的 , 用 针 抽 吸 , 可 得 黄 染 的 
BEARRIK, 表示 含 蛋 白质 高 , 这 表示 达到 了 肿瘤 , 称 之 谓 信 息 训 种 。 这 种 襄 肿 形成 的 
原因 ， 可 能 是 肿瘤 长 大 超出 内 听 道 口 , 使 覆盖 在 肿瘤 上 蛛网 膜 争 裙 发 生 封 闭 所 致 。 

@ 蛛 网 膜 平面 : 见 第 15. 4. 1 节 中 所 述 (图 15-4-11)。 强 调 在 蛛网 膜 匡 和 肿瘤 包 膜 之 
间 分 离 是 极为 重要 的 。 由 于 半 个 世纪 以 前 ， 商 眼 手术 不 可 能 见 到 种 瘤 的 微 循 环 , 其 周转 
结构 也 无 法 辨 明 , 所 以 听 神 经 瘤 的 致 病 率 与 死亡 率 很 高 。 现今 的 显 微 手 术 技 术 , 彻底 改变 
TX 

DRAMA: 虽然 病人 经 过 了 CT, MRI 检查 , 能 初步 估计 肿瘤 的 大 小 , 但 也 常常 与 
手术 所 见 有 一 定 的 差别 。 如 前 所 述 , 本 手术 入 路 指 肿瘤 直径 过 3cm 而 言 , 因而 根据 House 
(1964) 的 分 类 分 为 以 下 几 种 : 

内 听 道 内 的 肿瘤 

小 型 肿瘤 , 内 听 道 以 外 的 肿瘤 直径 1 一 10mm 

中 型 肿瘤 , 内 听 道 以 外 的 肿瘤 直径 11~25mm 

大 型 肿瘤 , 内 听 道 以 外 的 肿瘤 直径 26 一 40mm 

巨大 型 肿瘤 ,内 昕 道 以 外 的 肿瘤 直径 衬 40mm 
由 于 本 入 路 最 适宜 于 之 3cm 以 下 的 肿瘤 , 现 就 小 型 及 中 型 肿瘤 切除 进行 讨论 。 

肿瘤 切除 ， 

小 型 肿瘤 切除 : 在 内 听 道 已 打开 之 后 , 由 于 小 型 肿瘤 与 小 脑 之 间 的 间隙 非常 清楚 ， 
在 无 需 缩减 肿瘤 体积 的 情况 下 , 进行 肿瘤 分 离 不 致 造成 很 多 困难 。 且 常见 肿瘤 起 于 前 庭 
神经 , 有 的 极 小 肿瘤 , 面神经 在 内 听 道 侧 方 , 在 上 前 庭 神经 的 前 方 行走 , 轻 轻 地 就 可 将 肿 
瘤 从 面神经 与 上 前 庭 神经 分 离 , 供应 肿瘤 的 血 供用 双 极 电 凝 止血 , 沿 肿 瘤 前 面 和 听 神 经 
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及 面神经 之 间 走 行 的 内 听 动 肪 与 静脉 亦 能 保全 ,当面 神经 与 肿瘤 前 面 的 分 界 一 经 确定 
后 , 肿瘤 就 可 从 面神经 毫 无 阻力 地 松懈 下 来 , 来 自 于 内 耳 门 的 血管 可 用 电 凝 ,肿瘤 即 可 
镶 后 翻 折 ,在 听 神 经 和 面神经 间 沿 肿瘤 前 面 走行 的 内 听 动 脉 与 静脉 也 保全 了 ， 而 后 在 邻 
近 肿 瘤 的 部 位 切断 前 庭 神经 (图 15-2-21)， 这 样 , 在 解剖 上 就 保留 了 听 神 经 和 面神经 。 


图 15-2-21 切除 内 听 道 内 的 小 肿瘤 
(a) 内 听 道 己 打 开 ， 可 见 下 前 庭 神经 〈IV) 、 上 前 庭 神经 (SV), AIS (A) 及 面神经 (VID; 
(b) 冲 瘤 已 从 听 神 经 及 面神经 分 离 + Cc) 肿瘤 已 切除 ， 前 庭 神经 CV) 已 切断 ,横财 (T) 


中 型 肿瘤 切除 : 中 型 肿瘤 扩展 生长 , 密切 接近 脑 干 , 肿瘤 与 三 叉 神经 及 小 脑 很 接近 ， 
但 不 近 颈 静脉 马 或 岩 静 脉 ， 它 不 压迫 小 脑 或 小 脑 延 角 池 。 

当 打 开 颅 后 窝 及 内 听 道 的 硬 脑 膜 后 ， 在 进行 侧 方面 神经 的 解剖 及 确认 时 ， 内 听 道 外 
的 肿瘤 相对 地 有 所 减 小 ， 在 完成 颅 后 窝 的 下 方 切 开 时 ， 轻 轻 地 伸 入 一 剥离 器 指向 下 后 方 
的 小 脑 延 医 池 ， 进 一 步 排 除 脑 消 液 ， 因 此 就 扩大 了 小 脑 桥 脑 角 间隙 。 

除了 在 内 耳 门 之 外 ， 中 型 肿瘤 常 不 与 其 肿瘤 后 面 粘连 ， 沿 内 耳 门 后 面 走 向 的 硬 脑膜 
血管 与 硬 脑 膜 一 起 进行 电 凝 ， 内 耳 门 的 硬 脑膜 能 自 肿瘤 上 分 开 ， 并 推 向 小 脑 之 上 ， 硬 脑 
膜 交 可 保护 侧 方 的 小 脑 。 此 时 用 棉 片 盖 在 小 脑 上 作 保 护 小 脑 用 。 

中 型 肿瘤 的 后 面 常 常 是 很 光滑 的 , 有 血管 在 肿瘤 内 侧 附 着 , 某 些 静 脉 与 岩 上 窦 联系 ， 
在 电 凝 之 先 宜 作 肿瘤 包 膜 分 离 。 

在 绒 静 脉 筷 与 肿瘤 的 下 面 常 可 见 小 脑 前 下 动脉 的 一 主 枝 ， 小 脑 前 下 动脉 常 与 中 型 肿 
靖 无 紧密 接触 ， 有 时 它 可 呈 一 血管 汰 位 于 肿瘤 的 下 面 ， 发 出 小 的 分 支 走 向 肿瘤 的 前 下 及 
后 下 面 ， 在 分 离 时 ， 应 紧 靠 肿瘤 小 心 电 凝 ,来自 于 内 耳 门 土 面 的 微小 动脉 与 静脉 电 凝 后 
从 肿瘤 分 离 。 肿瘤 表面 的 血管 分 离 与 电 凝 后 , 用 微型 剪 开 始 切除 内 听 道 外 的 球形 肿瘤 , 然 
后 血肿 瘤 的 四 周作 洞 形 扩大 ， 其 办 法 是 用 微型 肿瘤 咬合 钳 或 垂体 瘤 错 、 锐 细 的 肿瘤 剥离 
i DURERA (图 15-2-22)， 根 据 肿 瘤 的 坚实 度 及 血管 形成 来 决定 。 

中 现 肿 瘤 的 内 减 压 后 ， 襄 膜 塌陷 ， 贷 特别 小 心 残余 包 风 的 厚度 ， 各 免 穿 通 肿瘤 包 蜡 
而 损伤 其 下 面 结构 ， 特 别 是 内 前 方 的 面神经 区 域 。 

进一步 完成 肿瘤 的 后 、 下 、 上 的 肿瘤 包 噶 切除 ， 薄 而 可 移动 的 肿瘤 包 膜 可 翻转 到 手 
术 野 的 中 部 ， 就 可 分 离 肿 瘤 后 内 侧面 ， 此 处 常 有 静脉 ， 绒 球 与 脑 干 也 能 见 到 ， 在 肿瘤 包 
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膜 与 腋 干 之 间 置 一 棉 片 ， 并 以 此 标记 平面 的 进一步 解剖 ， 分 离 时 用 小 棉 球 向 前 推进 ， 也 
可 用 小 号 吸引 头 推动 棉 球 分 开 二 层 之 间 的 粘连 。 


在 分 离 下 方 时 要 注意 第 区 颅 神 
经 ， 因 耳蜗 导 水 管 相近 的 位 置 乃 第 
颅 神经 的 所 在 。 

在 肿瘤 下 面 有 小 脑 前 下 动脉 ， 须 
仔细 将 其 分 开 , 避免 损伤 。 继 而 分 离 肿 
瘤 包 膜 上 部 时 ， 应 注意 岩 静 脉 与 第 V 
PRESS, 前 者 可 用 电 凝 制止 , 后 者 要 用 
DAH RMAF 

其 次 是 要 精确 地 分 离 上 前 庭 神经 
和 面神经 ， 应 在 面神经 从 肉 听 道 的 垂 
直 堪 穿 出 处 分 离 ， 并 宜 从 内 听 道 侧面 
在 横 晴 所 分 开 上 下 前 庭 神经 处 进行 。 
这 样 , 外 下 部 内 昕 道 已 广泛 打开 , 即 可 
见 到 内 听 遵 的 外 侧面 ， 将 内 听 道 硬 脑 


PREM yi 


上 上 前庭 神经 BOR PRS SP 2" oF: 
iia, Neco 


图 15-2-22 经 迷路 入 路 ， 用 肿瘤 钳 切 取 肿 瘤 囊 内 部 分 

肿瘤 的 侧 方 可 见 上 前 庭 神经 及 下 前 庭 神经 ， 并 由 横 突 

MERA. AICA 围绕 肿瘤 的 下 方 , 并 见 其 与 面神经 、 
三 环 神 经 、 舌 咽 神 经 和 迷走 神经 的 关系 


膜 用 钩针 推 开 后 ， 确 认 垂 直 贱 后 ， 用 钩针 刀 伟 入 上 前 庭 神经 管 ， 切 断 上 前 庭 神经 、 下 前 
庭 神经 及 蜗 神 经 ， 然 后 将 听 神 经 的 肿瘤 切断 〈 图 15-2-23)。 将 肿瘤 向 后 翻转 ， 小 心 分 离 
肿瘤 与 面神经 粘连 。 在 整个 内 听 道 口 的 周围 乃 肿瘤 与 脑膜 表面 的 紧密 粘连 处 ， 上 方 应 注 
意 分 离 脑 膜 的 粘连 ， 前 下 部 要 分 离 与 耳蜗 神经 的 粘连 ， 并 应 特别 注意 防止 损伤 小 脑 前 十 
动脉 . 手术 至 此 作 到 了 肿瘤 全 切除 。 最 后 须 控制 所 有 出 血 点 , 创面 用 复合 液 大 量 冲洗 , 看 
清 所 有 活血 ， 然 后 用 双 极 电 凝 止血 ， 待 止血 可 车 后 ， 才 能 关闭 伤口 。 


在 止血 完成 后 ， 链 合 硬 蒿 膜 、 乳 突 根 治 
区 用 腹部 脂肪 封闭 ， 部 分 脂肪 应 放 在 内 耳 前 
BAPH Leen BSL ARBRE 
Zik, AUKRRA, FiLRawe W 
漏 。 耳 后 切口 及 腹部 切口 分 别 链 合 ,病人 在 手 
术 台 上 观察 直至 反应 恢复 良好 为 止 ， 再 进入 
监护 室 处 理 。 

(4) 术 后 处 理 ; 病人 人 监护 室 观察 36 小 
时 ， 常 规 应 用 激素 和 抗菌 素 ， 有 脑 水 肿 情况 
者 ， 还 须 加 用 甘露 醉 静脉 推 注 ， 嘱 病人 3 一 4 
天 不 要 起 床 或 用 力 。 


15-2-23 经 迷路 入 路 ， 最 后 完成 上 、 下 前 【 术 后 并 发 症 了 
庭 神经 与 蜗 神 经 的 肿瘤 切断 ， 再 作 听 神经 肿 术 后 罕见 的 早期 术 后 并 发 症 是 小 脑 桥 脑 


瘤 切 断 ， 自 面神经 上 分 离 肿 瘤 残片 


角 血 肿 ， 表 现 有 小 脑 桥 角 受 压 症 象 神志 模 


糊 、 血 压 升 高 、 脉 搏 改 变 )。 处 理 办 法 是 在 监护 室 紧急 打开 伤口 ， 去 除 脂 肪 ,而 后 去 手术 
室 彻底 止血 ， 并 用 腹部 脂肪 再 关闭 伤口 。 脑 膜 炎 万 一 种 较 少 见 的 并 发 症 ， 其 处 理 方法 与 
其 他 手术 后 颅 内 感染 无 异 。 当 有 面 竣 出 现时 ,保护 上 腿 的 方法 包括 有 人 工 泪液 (artificial 
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tears). art fy EAS (contact lens)， 如 这 种 方法 不 能 作 充 分 的 角膜 保护 时 ， 则 
只 好 作 有 眼 瞪 链 合 术 。 术 后 平均 住院 日 7 一 8 R, 告知 病人 3 周 内 避免 用 力 活动 。 

【手术 结果 评价 】 

此 入 路 危险 性 最 小 , 死亡 率 低 (2.6%), 约 有 93 % 的 听 神 经 瘤 能 全 部 切除 。 其 优点 
E: © 可 以 直接 到 达 内 听 道 和 小 脑 桥 脑 角 , 不 需要 骨 成 形 凑 开 颅 , 危险 性 小 ， QTL 
接 在 面神经 管内 识别 面神经 及 其 上 前 庭 神经 的 平面 ， 能 及 早 认识 面神经 ,大 部 分 病例 
(85% ~95%) 可 保留 面神经 功能 ; O 在 内 听 道 的 最 外 侧 端 开始 切除 肿瘤 , 故 肿瘤 残留 的 
可 能 性 极 小 。 其 主要 缺点 是 蛛网 膜 下 腔 与 乳 突 通过 咽 鼓 管 与 鼻腔 形成 了 一 个 直接 交通 的 
通道 ， 有 术 后 脑 消 液 源 和 脑膜 炎 的 危险 (15%)}。 加 强 预 防 性 应 用 抗生素 可 降低 发 病 率 。 


15.2.5 经 迷路 -小 脑 莫 入 路 


【概述 

BASLE Dandy 描述 一 侧 杭 下 入 路 切除 听 神 经 瘤 以 来 , 有 众多 的 作者 应 用 此 入 路 取 
得 了 较 好 的 手术 效果 , 但 因 致 病 率 及 死亡 率 高 , 使 神经 学 医师 甚 难 理解 . 在 过 去 20 年 由 
Hitselberger 及 House 改良 的 经 迷路 经 鼎 中 窝 入 路 ,采用 显 徽 技 术 ， 切 除 部 分 岩 、 普 骨 ， 
使 耳 科 医 师 对 这 一 区 域 的 病变 便于 接近 与 手术 ， 因 而 提高 了 手术 兴趣 。 中 颅 窒 入 路 只 唯 
一 用 于 在 内 昕 道内 的 小 肿瘤 ,纯粹 的 经 迷路 入 路 提供 充分 显露 较 大 的 肿瘤 ， 但 不 适 于 最 
大 肿瘤 。 最 初 ， 出 Quix (1915》 以 切断 乙 状 赛 而 改善 至 颅 后 窜 的 入 路 ,以 及 由 Gerster 
(1896) 切 开 天 幕 经 版 中 窜 至 小 脑 桥 脑 角 的 入 路 , 均 因 颅 内 压 增 高 而 失败 。 以 后 相继 有 
Naffziger (1928), Fay (1930), Bounal 等 (1964) 及 Rosomaff (1971) 相继 推荐 。 用 此 
种 入 路 切除 听 神 经 与 斜坡 脑膜 瘤 的 是 Henderson (1965), Morrison (1973) 改良 了 此 种 
入 路 , 成 功 地 应 用 于 昕 神经 瘤 23 例 和 其 他 6 例 肿瘤 的 手术 切除 , 无 手术 死亡 。 

【手术 指 征 〗 适 于 大 型 和 中 型 听 神 经 瘤 、 小 脑 桥 脑 角 脑膜 
aT 瘤 、 LAR, MPRKLABAAR, NA. PRK 
(5 \ FRN HARRES. 

LERH RJ 

C1) 麻 醇 与 监测 ， 同 第 15. 2.4 节 。 

(2) 病人 体位 : 病人 仰卧 , 头 转向 肿瘤 的 对 侧 ,手术 台 头 端 
稍 抬 高 ,病人 头 部 稍 向 下 垂 以 利 减 少壮 时 的 牵 拉 〈 图 15-2-24) 。 

图 15-2-24 病人 头 部 ”完成 迷路 解剖 后 及 硬 脑膜 切 开 前 给 甘露 醉 静 脉 注射 。 
的 位 置 (3) 切口 ; 将 耳 采 链 向 前 , 以 耳 条 为 中 心 作 一 纪 形 侧 方 头皮 
准 ， 切 口 前 肢 起 自 额 弓 上 一 横 指 ， 绕 耳 廓 向 后 ， 切 口 后 肢 止 于 乳 突 。 在 大 型 肿瘤 时 ， 额 
角 销 孔 ， 脑 室内 署 管 引流 减 压 ， 以 应 付 术 后 后 颅 窝 的 脑 水 肿 与 出 应 。 皮 瘀 向 下 翻转 ， 显 
露 乳 突 及 外 耳 道 上 缘 , WR), RA PRB CRE (图 15-2-25、15-2-26)。 
在 上 骨 鸭 白 并 后 ， 由 耳 科 医师 完成 迷路 解剖 ， 从 而 有 利于 保护 硬 脑膜 ， 避免 损伤 。 

(4) HABE. 耳 科 医师 从 乳 突 皮质 剔除 软组织 并 打开 驰 突 气 房 ， 在 手术 显微镜 及 
磨 钻 下 解 前 ， 切 除 砧 骨 以 利 封闭 鼓 罕 和 手术 野 的 中 耳 ， 用 切削 钼 及 持续 冲洗 ， 去 除 气 房 
及 骨 质 。 迷 路 切除 包括 ， 外 半 规 管 积 上 半 规 管 的 全 部 ， 后 半 规 管 的 大 部 ， 前 庭 导 水 管 及 
迷路 内 侧 下 方 的 骨 组 织 。 后 半 规 管 的 索 腹 端 位 于 面神经 下 行 段 数 毫米 处 ， 不 作 切 除 ， 保 
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留 外 耳 道 后 壁 完整 ， 中 耳 除 鼓室 上 隐 窜 外 均 不 显露 。 骨 层 磨 去 直至 显露 乙 状 赛 ， 颈 静脉 
球 ， 并 暴露 岩 上 窦 和 颅 中 、 后 窜 的 硬 脑膜 。 最 后 ， 用 小 切割 钻 与 金刚 钼 磨 除 骨 质 以 显露 
整个 内 听 道 ， 磨 除 上 、 后 、 下 方 的 内 听 道 骨 缘 ， 在 大 型 肿瘤 尚 须 磨 除 岩 骨 尖 的 骨 质 ， 在 
此 最 后 阶段 , 将 显露 面神经 岩 骨 内 段 。 向 后 打开 内 听 道 全 长 的 硬 脑膜 ， 并 向 颅 后 窝 延 伸 ， 
将 面神经 从 肿瘤 上 及 内 丁 门 解 前 出 来 ， 在 肿瘤 与 神经 之 间 置 一 棉 片 ， 如 能 完成 肿瘤 的 内 
听 道 内 切除 ， 这 就 算 完成 了 耳 科 的 解剖 。 


图 15-2-25 头皮 瓣 及 骨 辩 图 15-2-26 掀起 骨 鸭 显示 显露 乙 状 赛 


小 脑 幕 切口 


图 15-2-27 ”掀起 骨 六 完成 迷路 解剖 后 图 15-2-28 ” 闫 说 和 后 颅 窝 硬 脑膜 切 开 、 岩 上 
示 硬 脑膜 显露 的 范围 及 其 切口 位 置 SALAMA RT. MEEF 


(5) 神经 外 科 显 露 : 神经 外 科 医 师 掀起 骨 轩 以 显露 颅 中 窝 的 硬 脑膜 ， 有 必要 去 除开 
REAR TRHARUTAKSRA AO. RH, BERL HR, CRED 
BEREHALA BLE Bie AEA TTT A HR TE. ER EKBER RH O iE Ra 
方 ， 避 开 引 流 至 乙 状 赛 和 岩 上 罕 的 静脉 ,切口 垂直 向 下 ,而 后 转向 柯 叶 的 侧 缘 ， 横 过 颅 
PRESER, 另 一 硬 脑 膜 切 口 乃 在 岩 上 赛 的 下 方 进入 颅 后 窝 ， 向 上 延伸 至 岩 上 赛 ， 在 
两 个 切口 间 将 岩 上 窒 切 断 或 夹 闭 , 因而 , WOME RPA Ma BARTS HER, 


"205* 


ARR, 可 扩大 显露 其 向 内 显示 , 直至 达到 天 幕 切 迹 为 止 , 在 天 幕 的 切口 约 与 贿 上 赛 平 
行 lem, 而 后 在 颅 后 窝 的 切口 吧 放 射 状 切 开 ， 其 中 一 切口 与 初期 耳 科 医师 作 的 切口 相连 
(图 15-2-27)， 岩 上 窗 的 断 端 可 用 锋线 牵引 开 〈 图 15-2-28), 在 颅 后 窝 的 硬 脑 膜 用 电 凝 皱 
缩 。 

BEAR. MME LAB PWR MA, BV HAS 
上 极 伸展 (图 15-2-29) 或 隐藏 在 内 侧 。 在 肿瘤 上 极 的 外 侧 可 见 被 牵 张 的 岩 上 静脉 ,从 小 
脑 引 向 岩 上 赛 。 在 乙 状 赛 与 肿瘤 外 侧 部 分 之 间 可 见 小 脑 的 前 表面 。 第 K 、X 、X 颅 神经 在 
肿瘤 的 下 方 还 看 不 到 。 

在 显微镜 下 将 肿瘤 与 而 神经 及 其 他 组 织 分 
离 , 注意 将 面神经 用 棉 片 保护 ,进一步 分 离 肿瘤 
与 内 耳 门 的 粘连 , 特别 注意 切 开 暴 露 肿 癌 的 蛛网 
膜 。 先 分 离 与 小 脑 接近 的 肿瘤 ， 而 后 抬 起 肿瘤 的 
TR, ERK. X, NRHA, 并 用 棉 片 保护 , 再 
FREAD, 将 肿瘤 与 脑 干 分 离 ,， 侧 隐 窝 及 
脉络 从 邑 可 显示 ,如 为 中 等 大 小 的 肿瘤 ， 在 此 处 
可 找到 面神经 的 始 端 , 就 可 将 面神经 全 长 分 离 下 
来 ; 若 为 大 型 肿瘤 , 须 进 一 步 做 者 内 肿瘤 切除 后 ， 
始 能 先 将 上 极 与 三 叉 神 经 分 离 , 再 将 下 极 肿瘤 的 
后 面 与 小 脑 分 离 , 最 后 完成 肿瘤 与 脑 干 和 面神经 
的 分 离 。 

15-2-29 小脑 幕 切 开 后 ， 显 露 肿瘤 手术 结束 时 , 仔细 冲洗 , 检查 有 无 渗 血 , 在 

+R. PR. HRA, SAK 确切 止血 后 , HA LRA. BAA ABE 

ROHR. PERS SS AAS RAIA, Bik TATR 

中 耳 腔 和 小 脑 幕 覆盖 ， 骨 片 复 位 ， 头 皮 分 层 缝合 。 脑 室 引 流 夹 闭 作 为 安全 活 办 国 置 24 一 
48 小 时 ， 术 后 用 抗生素 及 激素 以 防 杜 时 水 肿 及 面神经 肿胀 。 

【 术 后 处 理 】 

同 第 15. 2.4 节 。 

【 术 后 并 发 症 】 

(1) 失语 : 可 能 是 干扰 了 苯 叶 引流 入 侧 赛 和 上 岩 赛 的 后 根 静 脉 (posterior pedicle of 
veins) 和 可 能 对 普 叶 的 牵 拉 所 致 。 减 少 这 种 并 发 症 只 有 在 里 叶 上 的 硬 脑膜 切 开 尽 可 能 向 
前 些 ， 避 开 显露 壮 时 静脉 。 一 般 这 种 失语 几 天 至 几 周 恢复 。 

(2) 938: 着 桨 乃 医 上 手术 一 种 意外 ， 像 失语 一 样 是 血管 反应 性 的 或 颈 叶 的 物理 损 
fi. SHERRIE. SHERRIE. RDA. MURS 2 aE. 

DORRERA: 有 的 发 生 在 早期 , 常 为 通过 乳 突 腔 , 术 中 应 用 脂肪 填塞 乳 突 腔 可 减少 
这 种 并 发 症 。 

(4) 脑膜 炎 ， 少见 ， 手 术 时 间 元 长 乃 增加 感染 的 可 能 性 , 其 处 理 原则 亦 同 第 15. 2. 4 
节 。 

(5) 硬 脑 膜 下 积 液 : FORM MAVEN LSE RS DOERR. UA RR 
片 盖 在 天 幕 上 可 以 避免 , 作 局 部 引流 可 以 消失 。 
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ORR: 万 切 开 天 幕 至 天 幕 裂孔 而 在 此 处 的 滑车 神经 受 压 或 操作 所 致 , 术 中 如 警惕 
这 种 并 发 症 ， 操 作 细 致 ， 常 可 避免 ， 如 无 直接 损伤 ， 多 为 一 过 性 。 

(7) 小 脑 水 肿 : 罕见 。 因 手术 对 牵 拉 小 脑 轻微 或 不 须 牵 拉 , 如 有 出 现 , 乃 天 幕 切 开 不 
充分 ， 在 狭小 的 间隙 操作 ， 不 熟 习 显 微 技 术 所 致 。 

【手术 结果 评价 了 

Morrison (1973) 用 此 入 路 加 以 改良 ，23 例 听 神经 瘤 均 获得 全 切除 (17 例 肿 瘤 超过 
4cm)， 无 手术 死亡 ， 无 永久 性 面 竣 。 其 他 肿瘤 尚 有 脑膜 瘤 、 三 叉 神 经 精 瘤 、 颈 静脉 孔 神 
R, EE. PARERE., ERRERA 1 例 ， 除 三 叉 神经 畏 瘤 及 颈 静 脉 孔 神 经 办 
瘤 为 全 切除 外 ， 其 余 肿 瘤 只 作 了 部 分 切除 。 此 后 应 用 此 入 路 者 不 多 见 。 


15.2.6 颅 后 离 外 侧 入 路 


本 手术 入 路 最 适宜 切除 小 脑 桥 脑 角 的 听 神 经 瘤 、 脑 膜 瘤 、 胆 脂 瘤 ， 其 手术 细节 见 第 
15.4 节 。 这 些 肿瘤 与 岩 骨 有 密切 的 生长 关系 ， 故 列 入 岩 骨 的 常用 手术 入 路 之 中 。 


15.2.7 MERPRAR 


【概述 】 

岩 斜坡 下 部 和 被 骨 大 和 孔 的 肿瘤 以 脑膜 瘤 和 神经 靖 瘤 为 常见 , 位 于 此 处 的 脑膜 瘤 又 称 
下 和 斜坡 脑膜 瘤 。 其 起 源 来 自 岩 骨 后 面 的 蛛网 膜 艇 集 细胞 (arachnoid cluster cells), 且 集 
中 在 内 耳 门 、 颈 静脉 筷 、 第 VY v, YW、 证 颅 神经 的 硬 脑膜 孔 及 岩 窦 附 近 (Aoyagi 与 Kyuno 
1912) 。 岩 斜坡 区 的 脑膜 瘤 有 一 种 特殊 的 生长 倾向 ， 向 下 发 展 可 至 枕骨 大 孔 (图 15-2- 
30) 。 最 早报 告 手术 成 功 的 是 Elsberg 及 Strauss。 他 们 为 一 位 36 岁 的 ， 表 现 为 Brown- 
sequard 综合 征 的 女 病人 进行 了 手术 , 虽然 手术 中 作 了 几 次 复苏 ， 但 最 后 还 是 生存 下 来 
并 解除 了 症状 。Castellano 与 Ruggiero 的 分 类 原则 认为 斜坡 下 部 和 枕骨 大 和 孔 脑 膜 瘤 的 手 
术 方 法 基本 相同 .许多 学 者 ,包括 Symonds(1937), Dodge(1956), Stein (1963) .Krayen- 
buhl (1973), Zoltan (1974) 和 Yasuok 等 (1978),Yasargil (1980) 都 认为 杭 下 中 线 入 
路 为 最 合适 的 手术 方法 。 

【手术 指 征 】 

按 Yasargil 的 分 极 标准 ( 见 Krayenbuhl. H, ed. Adyances and technical standards 
in Neurosurgery. Vol 7. Wien New York: Springer-verlag. 1980. 3): I 级 病人 有 单一 症 
Ki 1 级 病人 有 轻 度 或 缓和 症状 ; 级 病人 有 突出 的 颅 神经 , 脑 干 及 小 脑 症状 ; 级 病人 
有 卧床 不 起 。1 ~ 了 级 最 适宜 手术 ，N 级 病人 须 告知 家 属 手 术 后 致 残 或 死亡 的 可 能 性 较 
大 。 如 病人 有 全 身 状 况 不 良 ， 恕 呼吸 窘迫 、 四 肢 竣 疾 ， 则 不 适宜 手术 。 病人 经 X 线 平 片 、 
CT, MRI 检查 确切 证 实 病 变 : 如 局 部 崩 质 增生 /腐蚀 、 肿 块 影 、 正 常 软组织 被 肿瘤 挤 压 
移 位 , 特别 是 顺 磁 性 对 比 剂 注射 后 增强 肿瘤 的 敏感 性 , 可 见 肿瘤 与 血管 的 关系 ( 包 绕 、 移 
位 、 闭塞 等 ,为 手术 提供 选择 性 技术 。 某 些 延髓 内 的 身 内 肿瘤 或 神经 缚 瘤 亦 适用 于 此 入 
路 。 

【手术 步骤 】 

(1〉 麻 醉 与 监测 : 麻醉 时 做 气管 插 管 中 应 特别 注意 避免 绒 部 过 度 届 曲 所 造成 对 脑 干 
的 压迫 而 招致 呼吸 心跳 停止 的 危险 ， 有 脑 积 水 并 颅 内 还 增高 者 术 前 最 好 置 脑室 引流 及 颅 
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右 侧 椎 动脉 


(a) (b) 
图 15-2-30 (2) 岩 斜 坡 脑 膜 瘤 的 生长 颅 向 ; O 杭 骨 大 孔 脑膜 瘤 与 周围 重要 神经 、 血 管 的 关系 
内 压 监测 。 其 他 有 关 必 要 的 脑 干 电 生理 监测 同 第 15. 2. 1 节 。 


(2) 病人 体位 : 病人 采用 坐位 ， 头 部 用 神经 外 科 手 术 头 架 固 定 〈 图 15-2-31)。 如 系 
小 儿 亦 可 采用 头 高 俯卧 位 〈 图 15-2-32) 。 


(b) 
图 15-2-31 (a) 神经 外 科 手 术 头 架 ; b 病人 头 部 用 神经 外 科 手 术 头 架 固定 


(3) 手术 方法 ; H wM EEEH TERZ ERR EP OO, ARIEL, H 
中 线 分 离 肌 肉 , 达到 少 出 血 或 不 出 血 。 电 万 分 离 骨 腊 和 枕骨 。 接 着 是 开 颅 术 。 按 Yasargil 
介绍 , 颅骨 显露 的 中 线 两 旁 , 各 钻 二 孔 , 四 个 钻 孔 的 上 方 和 两 侧 连 线 用 线 锯 锯 开 , 下 方 
两 个 钻 孔 与 枕骨 大 和 孔 边 缘 用 高 速 电 钻 磨 开 , FERIER CoC: 椎 板 。 骨 切除 范围 
约 4cmX 3cm, 枕 部 硬 脑膜 作 放 射 形 切 开 ， 上 颈 部 次 髓 的 硬 脑膜 作 直线 切 开 (图 15-2- 
33)。 颅 外 操作 的 主要 危险 是 损伤 椎 动脉 , ARRAS ET, 它 发 出 重要 的 
小 脑 后 下 动脉 及 后 峭 椎 动脉 ,操作 中 须 妥 加 保护 。 
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图 15-2-33 ERRARR MAKE RRA 
ALE: LARE MNE RRR 


切口 完成 ， 肿 瘤 显 示 后 用 显 微 技 术 操 作 。 如 图 15-2-34 所 示 ， 见 包 膜 完整 的 前 外 侧 
脑膜 瘤 ， 将 夭 峭 休 - 延 体 向 内 俩 推移 ,将 病 侧 小 脑 扁 桃 体 向 上 向 内 牵 开 显露 肿瘤 上 方 。 肿 
瘤 显示 后 ， 尽 早 阻 断 供应 备 管 ， 用 神经 剥离 器 分 离 肿 瘤 ， 切 断 此 侧 的 齿 状 官 带 ， 使 显 久 
更 为 宽敞 。 用 刀 或 显 微 前 打开 肿瘤 包 膜 ， 用 激光 、 双 极 电 凝 、 显 微 肿瘤 钳 分 块 、 分 次 地 
缓慢 切取 肿瘤 (图 15-2-35)。 目 的 是 缩小 肿瘤 体积 ， 减 轻 对 脑 于 的 推移 与 压迫 作 用 ， 使 
肿瘤 周围 结构 更 为 宽容 松动 。 在 切除 包 绕 动脉 和 颅 神经 的 肿瘤 时 , 采用 锐 性 及 钝 性 分 离 ， 
沿 神经 、 血管 的 轴线 方向 进行 , 操作 慢 而 轻柔 。 在 瘤 体 完全 切除 后 , 进一步 切取 瘤 蒂 , 至 
肿瘤 床 部 的 硬 脑膜 附着 部 ， 用 双 极 电 北 烧 灼 〈 图 15-2-36)。 困 难 的 是 扁平 型 脑膜 瘤 往往 
ERR. SUR GE. 很 难 彻 底 切 除 。 


体积 不 大 ,向 延 芋 腹 外 侧 生 长 的 神经 靖 瘤 ,都 有 一 层 在 表面 完整 的 蛛网 膜 覆盖 ， 先 
“209 。 


图 15-2-35 分 块 、 分 次 地 切取 肿瘤 


切 开 蛛网 膜 层 ， 沿 蛛网 膜 层 分 离 肿 瘤 ， 再 从 肿瘤 中 心 位 分 块 ， 分 次 地 切除 瘤 体 ， 即 可 显 
考 其 肿瘤 附着 的 硬 脑膜 附着 部 ， 将 其 电 凝 切断 。 有 时 ， 神 经 英 瘤 可 通过 椎 间 孔 呈 哑铃 状 
生长 ， 可 稍 加 扩大 椎 间 孔 ， 以 切除 颅 外 椎 管 外 的 肿瘤 。 如 术 中 病情 不 许可 ， 电 生理 测定 
监视 有 脑 干 受 威胁 时 ， 也 可 视 需 要 分 两 期 手术 ， 先 切除 颇 内 下 斜坡 部 的 肿瘤 或 椎 管内 扩 
散 的 肿瘤 ， 再 从 颈 部 切除 椎 管 外 和 颅 外 的 肿瘤 。 

肿瘤 切除 后 , 作 颈 静 防 压迫 试验 , 仔细 观察 有 无 出 血 , 用 生理 盐水 反复 冲洗 瘤 腔 , 止 
血 可 靠 后 ， 将 硬 脑膜 置 回 原 位 ， 不 链 合 ， 其 上 宪 盖 以 明胶 海绵 分 层 紧密 链 合 各 层 。 

【 术 后 处 理 】 

同 幕 下 开 颅 术 ( 见 颅 后 窝 手 术 )。 其 最 严重 的 问题 是 呼吸 停止 ,如 病人 意识 清楚 ， 则 
应 在 监护 室 用 辅助 呼吸 ， 司 时 辅助 以 激素 治疗 ， 并 应 用 广 谱 抗 生 素 预防 感染 ， 应 用 洛 赛 
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Æ 15-2-36 ” 瘤 床 部 用 双 极 电 凝 烧灼 


克 以 防 消化 道 出 血 。 

【 术 后 并 发 症 了 

同 幕 下 开 颅 术 〈 颅 后 窝 手术 )。 但 本 入 路 极为 罕见 。 

【手术 结果 评价 】 

在 早期 报告 的 文献 中 (Castellano F, Ruggiero G Acta Radiol (Suppl), 1953: 104), 
其 手术 结果 是 令 人 可 怕 的 , 因 其 在 肿瘤 解剖 和 手术 操作 时 应 用 局 麻 ， 后 组 颅 神经 及 脑 干 
常 受 损 , 造成 不 稳定 的 高 血压 、 误 吸 ， 不 少 有 呼吸 停止 。Love 等 (1988) 报告 一 组 枕骨 
大 孔 肿 瘤 共 ?4 例 ，34 例 围 手术 期 死亡 , 多 数 死 于 呼吸 衰竭 。 但 也 有 报告 术 前 病人 情况 很 
ANSE TORK AHA BABE (Craig 1956，Resnikoff 1964). 

Yasargil 回顾 1924~1976 年 世界 文献 ， FRATRA RE 114 例 , 有 ? 例 手 
术 中 及 8 例 手术 后 死亡 ,总 死亡 率 为 13%， 神经 学 结果 描述 为 “优良 ”79 例 69.3% )， 
“好 ”9 例 (7.9%) Æ “22” 11 例 (9.6%). Guidetti 及 Spallone (1988) 报告 手术 死亡 
率 为 11%，26 例 中 有 20 例 恢复 正常 ， 其 中 有 些 术 后 存活 2 一 34 年 。 从 Meyer 等 
(1984) 回顾 1924~-1982 年 梅 约 医院 102 例 硬 膜 内 艇 上 的 桃 骨 大 和 孔 良 性 肿瘤 中 ， 报 告 有 
5% 的 手术 死亡 率 及 5% 的 3 年 内 复发 死亡 率 ， 结 果 描 述 为 “良好 ” 占 75%; “ 轻 度 改 
普 ” 占 12% ,“ 不 良 者 ” 占 13%。 国 内 李 龄 (1994) 报告 的 15 HEAT, Rep 
I~ TRH 11 例 病 人 ,全 切除 了 肿瘤 , 无 手术 死亡 , RE 2 一 3 月 恢复 正常 生活 或 工 
作 。N 级 病人 4 例 , BR 例 和 扁平 型 脑膜 瘤 术 后 3 个 月 吞咽 困难 并 发 肺炎 死亡 外 , A 3 例证 
状 有 所 改善 , EH ABR, 行走 须 用 拐杖 、 轮椅 , 随访 期 5 一 10 年 。 须要 强调 的 还 是 要 早 
期 诊断 ， 早 期 治疗 。 


15.3 ” 若 尖 -斜坡 脑膜 瘤 


【概述 】 
由 于 此 部 位 脑膜 瘤 的 罕见 性 、 危 险 性 、 潜 隐 性 及 其 倾向 于 自然 死亡 的 可 能 性 ， 岩 尖 - 
斜坡 脑膜 瘤 乃 所 有 脑膜 瘤 中 最 可 怕 的 肿瘤 。 其 定义 现 已 确立 ， 即 凡是 脑膜 瘤 起 源 于 和 斜坡 
“211。 


上 2/3 和 起 于 岩 余 坡 联结 处 的 三 叉 神经 内 侧 者 缘 归 属于 岩 尖 斜 坡 脑 膜 瘤 。 其 起 源 虽 同 ， 
但 生长 倾向 则 各 异 (图 15-3-1). 


图 15-3-1 岩 尖 -斜坡 脑膜 瘙 的 生长 怖 向 


凡是 此 部 位 的 肿瘤 患者 未 经 手术 治疗 最 终 死 亡 ， 早 期 文献 报告 手术 死亡 率 高 于 
50%, 在 1970 年 前 ,只 有 1 例 完全 切除 成 功 的 报道 ,从 而 认为 这 一 部 位 的 肿瘤 一 般 不 能 
手术 。 

“斜坡 ”这 一 名 词 乃 拉丁 文 “slope” 之 意 , 它 是 德国 医师 、 人 类 学 家 Blumenbach 所 
指 从 枕骨 大 孔 至 藤 背 的 这 一 段 骨 质 。 因 蝶 - 枕 软骨 结合 , 其 形成 是 在 18 岁 的 时 候 , 是 蝶 骨 
和 枕骨 的 关节 咬合 部 ， 斜 坡 脑 膜 瘤 被 认为 起 于 这 种 软骨 结合 的 附近 。 

Hallopeau 是 1874 年 第 一 个 创造 性 地 描述 首 例 基 底 沟 脑膜 瘤 的 人 ,此 例 病人 初 起 手 
臂 座 次 ， 接 着 有 腿 睁 痪 无 感觉 缺失 ,5 个 月 后 死 了 , 尸检 发 现 枕 骨 大 和 孔 一 票子 大 小 的 肿 
W, 应 属 枕骨 大 孔 肿瘤 。 可 兄 早 期 斜坡 脑膜 冶 的 命名 是 混淆 的 , 不 一 致 的 , 这 种 说 法 可 以 
追 朔 到 近代 的 文献 。 

Castellano 与 Ruggiero (1953) 应 用 尸检 研究 颅 后 窝 脑 膜 瘤 , 根据 其 报告 肿瘤 基底 脑 
膜 的 附着 来 分 类 ， 沾 脑 突 面 为 10%; 天 幕 为 30%; 岩 骨 后 面 为 422%; 斜坡 为 11%; K 
上 骨 大 孔 为 4%， 其 余 为 一 组 扩展 到 Meckel 腔 。 他 们 把 附着 于 上 斜坡 附近 的 脑膜 瘤 ， 有 桥 
脑 移 位 者 称 为 斜坡 脑膜 瘤 ， 而 把 起 于 下 斜坡 附近 的 脑膜 瘤 , 另外 命名 为 枕骨 大 和 孔 脑 膜 瘤 ， 
他 们 的 病例 组 有 8 例 〈 图 15-2-1), 6 例 经 尸检 证 实 。Yasargil 等 (1987) 应 用 术 中 观察 
的 病例 所 见 ， 因 肿瘤 缺乏 任何 的 斜坡 起 源 ， 及 任何 软骨 上 骨 化 的 影响 ， 而 确定 这 种 脑膜 瘤 
乃 附 著 于 蝶 骨 、 洗 骨 及 枕骨 会 合 处 的 沿 岩 斜坡 缘 的 侧面 。 在 他 们 的 病例 组 中 与 硬 咬 膜 的 
附着 处 很 宽 且 超过 二 个 或 有 更 多 的 附着 点 ,他 们 将 颅 后 窝 基 底 脑 膜 瘤 进一步 分 为 斜坡 、 岩 
斜坡 、 蝶 骨 岩 斜坡 、 杭 骨 大 和 孔 与 小 脑 桥 脑 角 五 类 。 但 问题 就 来 了 ， 一 个 从 岩 斜 坡 区 扩展 
进入 Meckel 腑 及 海绵 赛 的 大 型 颅 后 帘 肿 块 型 脑膜 疤 又 将 如 何 划分 昵 ? Cushing 证 实 了 5 
Bl, 他 称 其 为 半月 节 岩 部 (gassero-petrosal) RRR. 他 写 道 ;“ 这 种 病例 的 扩大 生长 , M 
路 在 中 颅 窝 岩 骨 贱 分 界 的 前 端 ， 此 处 即 其 起 始 处 ， 主 要 侵犯 大 脑 及 韦 后 窝 .” 他 又 说 , 半 
月 节 - 岩 部 脑膜 交 部 分 在 幕 上 ， 部 分 在 幕 下 。Yasargii AA BY EARS A 
(sphenopetroclival) 脑膜 准 另 外 来 讨论 。 

为 而， 从 手术 、 病 理解 前 及 结果 ， 有 理由 分 斜坡 与 岩 斜 坡 脑膜 瘤 及 半月 节 岩 斜坡 脑 
膜 瘤 为 一 实体 ,这 一 命名 不 包括 枕骨 大 孔 脑 膜 瘤 和 小 脑 桥 脑 角 脑 膜 瘤 , 这 对 评价 手术 效 
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果 及 手术 入 路 有 帮助 。 

如 上 所 述 ， 斜 坡 乃 是 从 枕 基 底 到 暴 骨 的 一 个 倾斜 面 ， 自 枕骨 大 孔 的 前 基底 部 起 ， 至 
远 背 为 止 ， 它 形成 据 后 窜 的 前 下 界 ， 斜坡 上 部 来 自 于 蝶 骨 ， 下 部 起 源 于 杭 骨 ， 在 人 生命 
的 早期 ， 屿 骨 与 枕骨 基底 部 分 之 间 有 连接 ， 这 种 骨 软 骨 连 合 溶 合 形成 在 18 岁 时 。 

斜坡 长 37 一 52mm (平均 45mm), 前方 狭窄 部 分 宽 limm, 后 方 最 宽 部 分 14. 3mm 
(Æ 8~20mm), 斜坡 后 面 由 厚 的 双 层 基底 硬 脑膜 渗入 有 基底 静脉 从 者 所 衬托 ,基底 硬 脑 
膜 之 后 即 为 脑 干 与 基底 动脉 及 其 分 支 , WT SRA. RE. AR SORH SRE, HE 
有 至 斜坡 的 前 颈 肌 及 咽 肌 。 

岩 斜 坡 脑 膜 瘤 的 进一步 分 类 对 于 精确 确定 其 解 前 位 置 、 设 计 手 术 和 人 路、 估计 手术 切 
除 的 可 能 性 、 困 难 性 以 及 在 不 同 研 究 机 构 和 做 出 结果 评估 有 着 极为 重要 的 意义 , 遗憾 的 是 ， 
至 今 仍 无 包括 所 有 因素 在 内 揭 分 级 标准 。Sekhar 根据 斜坡 的 解剖 及 其 肿瘤 的 大 小 提出 的 
分 类 有 助 于 手术 入 路 及 肿瘤 的 侵犯 的 情况 来 作出 判断 。 他 们 将 斜坡 分 成 三 个 解剖 区 域 ， 
BRE., P., FHA (图 15-3-2)}。 上 和 斜坡 : 位 于 三 叉 神 经 出 口 之 上 包括 远 背 及 后 床 突 ; 中 
斜坡 位 于 三 叉 神经 出 口 与 舌 啊 神经 之 间 ; 下 斜坡， 从 舌 咽 神经 延伸 至 枕骨 大 和 孔 。 与 余 
坡 硬 脑膜 贴近 的 区 域 常 受 肿瘤 侵犯 , TEE. MRR. Mecke 腔 及 天 和 藉 切 迹 常 由 
上 和 斜坡 肿瘤 而 受 损 ， 颈 内 动脉 孔 由 中 斜坡 肿瘤 受 损 ; 矣 静脉 孔 , 舌 下 神经 孔 则 由 下 斜坡 
肿瘤 受 损 。 此 外 ， 岩 斜坡 骨 、 屿 窦 及 甄 下 窝 亦 常 因 病 变 而 致 广泛 侵犯 。 


颈 内 动脉 
上 和 斜坡 区 
中 斜坡 区 


岩 骨 频 内 动脉 


vi. vl S 


Ni 


nM 


图 15-3-2 和 斜坡 上 、 中 、 下 的 肿瘤 侵犯 分 区 


其 次 是 根据 肿瘤 的 大 小 而 分 为 三 类 ， 中 型 (直径 <<2. 5cm)、 大 型 (直径 25~ 
4. 4cm) 及 巨大 型 (直径 >4. 5cm)。 大 小 直接 从 MRI 或 高 分 辨 的 CT 片上 测量 而 得 。 其 
他 影响 到 手术 切除 的 因素 , 如 肿瘤 包含 的 血管 , 是 否 危及 到 静脉 窦 , 脑 干 受 压 的 程度 , 肿 
瘤 的 供血 、 肿 瘤 的 坚实 度 GRE, 特别 重要 的 是 肿瘤 与 脑 干 的 蛛网 膜 平面 图 (15-3- 
3) 应 做 出 仔细 的 评估 。 其 他 如 病人 的 神经 功能 状态 , 临床 症状 的 发 展 速 度 ， 术 前 是 否 作 
过 放射 治疗 或 手术 等 ， 亦 与 手术 效果 密切 相关 。 

约 20 年 前 , 岩 尖 - 斜 坡 脑膜 瘤 的 治疗 是 令 人 失望 的 , 乃 致 认为 是 不 可 治 的 。 随 着 影 
像 学 的 进展 , 使 这 一 部 位 的 肿瘤 , 不 但 能 作出 精确 的 定位 , 且 能 明确 有 关 的 重要 解剖 结 
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图 15-3-3 ”斜坡 脑膜 瘤 与 脑 干 关 系 生 长 发 展 的 三 个 阶段 
(a) 存在 良好 的 蛛网 膜 平 面 : 人 b》 蛛网 膜 平面 消失 ， 特 别 是 受 压 明显 部 位 ; 
(ce》 软 膜 侵 蚀 ， 血 脑 屏 障 被 打破 ， 脑 干 水 肿 


H, 又 因 颅 底 外 科 手 术 入 路 的 改善 及 减少 血管 和 神经 的 损伤 , 使 能 满意 地 切除 肿瘤 ,其 
致 病 率 与 死亡 率 较 之 过 去 亦 明显 减低 。 

【手术 指 征 】 

此 区 域 的 肿瘤 常见 表现 有 : DRZE: 1. 视力 减退 ; V. AW, V. 感觉 缺失 ， 
W. HMA, W. HOS, K 、X. 吞咽 困难 ; I 构 音 障碍 。@ 神经 学 检查 发 现 : 运动 
与 感觉 缺失 或 合并 有 痴呆 与 步 态 失调 , 继 发 脑 积 水 或 颅 内 压 增高 。@MRI 及 CT 证 实 此 
种 肿瘤 有 扩大 或 侵蚀 并 进行 性 发 展 的 上 述 症状 与 体征 。 

[FAA RI 

(1) RRS, 麻醉 医师 的 责任 主要 是 维持 血液 动力 学 的 稳定 ,防止 颇 内 压 增高 ， 
增进 手术 显露 及 保证 适当 的 神经 生理 监测 。 麻 醇 诱 导 用 硫 喷 妥 钠 及 短 作 用 肌肉 松弛 剂 。 
在 气管 插 管 后 ， 用 Isoflurane、 氧 化 亚 氮 和 氧 的 混合 气体 来 维持 ,在 诱导 后 避免 用 肌肉 松 
弛 剂 以 便 监测 颅 神经 功能 。 

持续 输入 低 剂量 硫 喷 妥 钠 [2~3mg/ (kg* min)] 有 助 于 麻醉 ,标准 的 过 度 换 气 技术 ， 
可 提供 充分 的 脑 松弛 ; 其 他 如 轻 度 或 中 度 的 低温 (32 C) 可 增强 脑 保护 , 特别 是 在 某 些 病 
例 需 要 做 血管 修补 时 。 

AB 24~48 小 时 用 高 剂量 激素 以 减低 血栓 栓塞 现象 , 间隙 性 术 中 做 下 肢 的 充气 压 
É (紧身 套 裤 ) 也 是 很 有 用 的 。 

在 颅 底 外 科 的 发 展 中 , 术 中 脑 和 颅 神经 的 监测 是 重要 的 关键 , 切除 岩 尖 -斜坡 脑膜 痛 
尤为 重要 。 术 前 需要 获得 脑 干 诱发 电位 反应 ( brainstem evoked response, BSER). 体感 
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诱发 电位 (somatosensory evoked potential, SSEP) 或 脑 电 图 Celectroencephalogram, 
EEG)， 以 便 与 术 中 比较 。BSERs 采用 对 侧耳 的 短 声 电极 (clicke lectrodes) JF} E ~ V 
波 作 为 间 侧 脑 干 的 电 活 动 指示 器 :SSEPs 用 对 侧 手 腕 部 的 正中 神经 刺激 ,耳蜗 神经 功能 
可 用 BSER 及 直接 放 在 神经 上 的 电极 来 监测 电 活 动 ; 面神经 的 监测 用 放 在 眼 轮 臣 肌 、 口 
轮 臣 肌 及 额 肌 的 电极 作 EMG 监测 ， 旦 及 扫 脑 神经 的 肌 电 图 电极 可 适当 放 在 眼眶 肌肉 的 
皮下 进行 , 舌 下 神经 功能 的 记录 可 将 电极 置 于 舌 部 或 直接 观察 声带 以 监测 义 脑 神经 。 术 
中 直接 做 神经 的 解剖 部 定位 刺激 及 判断 功能 的 完整 性 也 是 很 重要 的 。 这 种 刺激 的 完成 乃 
用 手柄 式 单 极 电 极 ， 以 平衡 负荷 发 放 100~200ms 的 长 直角 波 。 

(2) 病人 体位 ， 视 病变 部 位 、 大 小 、 病 人 人 全身 情 况 、 术 者 经 验 而 定 ， 将 在 以 下 分 别 
叙述 手术 方法 中 介绍 。 

【手术 方法 了 

(1) 一 般 原 则 : 在 过 去 20 年 对 岩 尖 -斜坡 提出 过 一 系列 手术 和 路， 这 些 众多 的 人 路 也 
说 明 手 术 的 复杂 性 和 难度 。 总 的 来 说 ， 神 经 外 科 医 师 须 熟练 掌握 有 关 的 手术 解 前， 对 个 
别 肿 瘤 宜 选择 适当 的 手术 和 人 路， 手术 的 主要 目的 应 致力 于 肿瘤 的 根治 性 切除 。 

(2) 手术 入 路 基本 上 可 以 分 两 类 ， 单纯 和 人 路， 适合 于 小 肿瘤 及 中 等 大 小 的 肿瘤 ; 复 
SAK, 特别 适合 于 大 型 及 巨大 型 肿瘤 , 位 于 中 线 位 , 含 血 管 丰 富 , 或 因 以 前 手术 而 存在 
有 疗 痕 组 织 ， 肿 瘤 质 地 其 硬 者 。 

(3) 单纯 入 路 有 以 下 四 种 : 

D 额 杜 经 侧 裂 入 路 /前 里 下 并 额 弓 切除 入 路 , 此 入 路 提供 上 斜坡 及 天 幕 切 迹 的 满意 
显露 。 病 人 仰卧 ， 右 肩 垫 沙袋 ， 头 部 用 神经 外 科 手 术 头 架 固定 ， 颈 伸展 ， 头 顶 向 下 15" 一 
20*， 向 左旋 转 30°~ 35°, 使 右 侧 额 弓 隆起 处 于 最 高 位 〈 图 15-3-4)。 AMS LRI 
做 宽 切 口 ， 弯 向 耳 壳 后 上 方 ， POMPE, EMF RMR, 止 于 发 际 。 皮 、 
肌 、 上 骨膜 鸭 及 开 颅 术 与 恬 点 入 路 相同 。 如 切除 额 弓 或 眼眶 额 弓 可 葛 进 一 步 显 露 中 颅 窝 底 
(图 15-3-5), 包括 僻 窜 在 内 , AFR EA Pa. RR RAMA AR 
达到 。 当 经 例 裂 入 路 时 , 采用 分 开 切 新 内 侧 的 桥 静 脉 可 较 广 泛 地 打开 将 票 叶 向 内 春 开 , 额 
叶 向 上 牵 开 ， 提 供 显露 较为 充分 的 上 斜坡 及 岩 尖 区 及 同 侧 前 方 的 天 幕 切 迹 〈 图 15-3-6)， 
此 入 路 的 主要 缺点 是 肿瘤 切除 的 操作 空间 有 限 及 损伤 侧 裂 内 的 血管 〈 包 括 颈 内 动 驴 与 大 
脑 中 动脉 ) 。 


BS sa 


图 15-3-5 WIRES RAE 
图 15-3-4 ARAMA a E 进一步 显露 中 颇 高 低 
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图 15-3-6 ”经 合 煞 入 路 分 开 切 断 内 侧 的 桥 静 脉 
可 广泛 地 奉 开 里 叶 及 额 半 ， 充 分 地 显露 上 斜坡 区 病变 
(a) 分 开外 侧 裂 ;(b) ewe 


进行 前 桥 下 入 路 时 ,切除 下 杜 回 前 dem, 各 开 内 
OUR HH ( 钩 回 、 海马、 杏仁 核 有 时 其 为 有 助 ， 无 
须 率 拉 疾 叶 的 强制 性 操作 即 可 较 广泛 地 显露 天 莫 蕊 
迹 、 上 斜坡 与 海绵 罕 。 

O 额 甘 经 海绵 窒 与 经 岩 尖 入 路 ; 此 入 路 用 于 侵 
犯 海绵 窦 及 内 侧 上 斜坡 区 的 肿瘤 ,其 体位 与 上 述 相 
F, SERRI BUE EAE SR AEA A 
4 (H 15-3-7) ,在 床 突 上 绒 内 动脉 和 第 工 脑 神经 之 
间 、 第 于 及 颅 神经 之 间或 第 N 与 Y 颅 神经 之 间 操 
作 易 于 接近 上 斜坡 的 肿瘤 《图 15-3-8) ,去除 鞍 背 及 
同 侧 后 床 突 更 易于 显露 与 切除 上 斜坡 - 兰 尖 区 域 的 肿 

图 15-3-7 LOLA AMS 。 瘤 ， 岩 尖 骨 在 硬 脑膜 内 及 三 又 神经 的 内 外 仙 磨 除 , 改 

WEAR REM RA TRE, 进 向 下 显露 第 W 鼎 神经 〈 图 15-3-9), 如 部 分 肿瘤 切 
昭 纪 切除 为 肯 性 显 吉 的 重要 方法 。 除 ， 切 开 了 海 纺 罕 内 的 颈 内 动脉 ,可 用 Surgicel SEE 
止血 , 严重 者 须 做 海绵 赛 内 颈 内 动脉 静脉 移植 。 采用 
SIR Set UME AF IME M 15-3-10) ,通过 蝶 衬 操作 更 易于 显 韦 斜坡 肿瘤 。 为 了 
DEMER WRR DUAR TSE. J IH A ARIE SE AE 
BUR ALL HERAT A. LA RAO ASME CP BS AMAER F T 
Fl LMR, FAR SLAY THI, FCB A EYEE ER T BOR E 
-ABUS T RA EA A 

© 乙 状 赛 后 和 路 , 其 具体 介绍 见 第 15. 2. 3 节 。 还 须 加 以 说 明 的 是 ， 此 入 路 易于 达 
到 肿瘤 位 于 中 央 外 侧 、 中 等 型 至 小 型 并 侵 及 中 斜坡 及 岩 尖 区 域 者 。 关 键 是 要 作 乙 状 罕 外 
俩 充分 的 骨 切 除 , 使 乙 状 蛮 与 硬 脑膜 转向 侧 方 ,充分 的 脑 硝 液 引流 及 减少 对 小 脑 的 牵 拉 。 
优点 是 入 路 容易 完成 ， 牵 拉 小 脑 经 徽 ， 缺 点 是 当 囊 瘤 有 脑 干 移 位 时 ， 脑 干 显示 不 良 ， 须 
在 颅 神经 与 血管 间 的 小 脑 桥 脑 角 操 作 。 此 外 ， 除 非 骨 窗 大 ， 否 则 不 能 显示 较 内 侧 或 向 对 
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基底 动脉 及 其 由 分 支 
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15-3-8 杜 下 经 海 缩 赛 经 岩 部 入 路 
Meckel H (WAER) WAM SBMS I, IVA V 
ZARAR, ERREA REA 


图 15-3-9 ”去 除 鞍 背 同 全 后 床 突显 露 上 斜坡- 岩 尖 区 域 岩 尖 骨 在 
硬 脑 慌 内 及 三 叉 神经 根 的 内 外 人 删 麻 除 ， 向 下 显露 第 VI 脑 神经 


便 扩 散 的 病变 ， 还 有 较 大 可 能 损伤 前 下 小 脑 动脉 及 第 下 、X 、X 脑 神 经 。 
Qi MOS RAR (E 15-3-11): 此 入 路 用 以 处 理 下 斜坡 的 枕骨 大 和 孔 脑 则 瘤 扩展 向 


RM. 有 椎 动脉 或 后 组 频 神 经 被 肿瘤 包 绕 者 。 
病人 侧 卧 , 头 部 用 头 架 固定 , 在 耳 后 区 做 反 U 形 切口 。 将 胸 锁 乳 突 肌 及 斜 方 肌 从 屯 
突 的 及 枕 部 的 附着 点 分 高 , 认 出 颈 静 脉 及 副 神 经 , HARR ARR C 横 突 分 离 头 夹 肌 、 


上 及 下 和 斜 方 肌 和 大 小 直 肌 ，Ci 横 突 很 易于 触及 , 提供 显露 硬 膜 外 椎 动脉 段 的 一 个 可 靠 解 
*。217 ， 
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图 15-3-10 WAAR AR. AH AR AIA. 
TAKRRKCARR, DERE. MAAK AAT RTEARARRE 


ZRE 


椎 动脉 


图 15-3-11 远 外 侧 经 铀 入 路 
(a) 皮肤 切口 ; 《b》 开 鼎 与 椎 板 切 除 术 


Mind. 此 动脉 由 上 静脉 从 包 轩 ,提醒 外 科 医 师 对 此 动脉 的 定位 , 可 电 凝 静脉 从 , 在 C 与 
C 模 突 孔 间 显露 椎 动脉 ,在 打开 椎 动脉 的 横 突 孔 后 , 可 将 其 向 下 内 方 牵 开 。 

作 一 小 的 乙 状 察 后 部 开 鼎 术 ， 部 分 乳 突 根治 向 上 扩展 至 面神经 的 垂直 段 ， 乙 状 赛 的 
骨 质 去 除 至 颈 静 脉 球 的 连接 处 ， 去 除 礼 侣 的 后 半 部 ， 如 用 高 速 磨 钻 切除 更 好 ， 小 心 不 要 
损伤 舌 下 神经 及 颈 静 脉 球 。C, 椎 板 外 1/3 切除 至 模 突 孔 , 切除 Ci 关节 突 的 后 半 部 , 小 心 
不 要 损伤 椎 动脉 ， 椎 动脉 的 硬 脑膜 入 口 即 位 于 所 显露 的 中 心 位 ， 恰 在 椎 动脉 内 侧 。 垂直 
切 开 硬 脑膜 ， 围 绕 椎 动脉 的 和 人口， 有 一 硬 脑膜 环 ， 切 开 此 环 以 松 解 椎 动脉 ,然后 在 椎 动 
脉 硬 脑膜 外 的 上 方 横 形 切 开 硬 脑膜 并 向 上 牵 开 , URC 椎 弓 及 第 一 个 齿 状 韧带 , 但 保留 
Coe 随后 可 开始 将 椎 动脉 向 侧 方 推移 , 切除 包围 权 动 脉 的 肿瘤 ,并 可 追踪 解剖 至 其 远 端 与 
基底 动脉 的 联结 处 。 当 椎 动脉 由 肿瘤 侵犯 被 切除 了 ， 可 用 大 隐 静 脉 移植 重建 。 当 颅 神经 
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第 一 准 被 驯 瘤 包 绕 住 时 ， 用 神经 生理 监测 及 神经 刺激 以 确认 与 保留 这 些 神经 。 此 人 路 
的 主要 优点 是 提供 一 个 外 便 显露 ， 对 脑 干 下 部 及 脑 和 峭 人 艇 奉 拉 较 轻 ， 满 意 地 显 佣 椎 动 驴 
的 远 端 及 近 端 ， 切 除 枕 俘 后 半 部 不 影响 瞩 颈 联结 的 固定 。 肿 瘤 切 除 后 严密 缝合 硬 脑 膜 是 
不 可 能 的 ， 硬 脑膜 的 我 润 可 用 脂肪 填塞 ， 肌 肉 与 软组织 分 层 紧 密 接近 缝合 ， 以 防 术 后 脑 
FHI (Sen 和 Sekhar. Neurosurgery, 1990, 27: 197). 

(4) 复合 入 路 有 以 下 三 种 ; 

OMF-HaM RAR: 此 人 路 提供 硬 脑膜 内 及 硬 脑 膜 外 的 两 种 人 路 (Sekhar 等 ， 
J. Neurosurgery, 1987, 67; 488) 。 病 人 仰卧 位 , 头 向 对 侧 旋转 45*, 颈 部 伸展 , 头 部 用 神 
经 外 科 手 术 头 架 固 定 , 如 肿瘤 向 鼻 咽 发 展 或 术 前 已 有 吞咽 困难 者 , 做 气管 切 开 插 管 。 头 
皮 、 间 侧面 部 、 耳 、 颈 、 下 上 腹部 及 大 肋 外 侧 消 毒 及 覆盖 消毒 申 。 切 口 从 额 部 头皮 呈 强 形 
AP Seba a, BARBS bh, 沿 皮 肤 钻 折 从 下 颌 骨 延 长 向 前 颈 部 (图 15-3-12 
(a))。 从 杜 盘 膜 、 颜 面 的 脂肪 组 织 与 须 部 深 盘 膜 分 离 颈 颜面 的 皮 瓣 ,在 绒 部 切除 下 颌 分 ， 
显露 岩 骨 颈 内 动脉 的 水 平 与 垂直 段 后 将 其 推 向 前 方 ， 有 助 于 耳蜗 内 侧 的 岩 尖 及 颈 内 动 肪 
管内 侧 的 下 斜坡 骨 策 的 切除 。 从 而 显露 出 从 岩 尖 至 桃 骨 大 和 孔 水 平 的 岩 斜 坡 硬 脑膜 (图 15- 
3-12 (b)、(c)、(d) 、(e))。 通 过 Meckel 腔 的 内 壁 及 进入 海绵 赛 后 部 显露 上 斜坡 区 。 当 
岩 骨 颈 内 动脉 显露 时 切除 咽 鼓 管 中 段 ,此 时 用 自体 脂肪 及 链 合 咽 鼓 管 以 防 术 后 脑 疹 液 泼 。 


图 15-3-12 E P-HRA FAM 
(a) 实 线 与 虚线 示 本 路 的 切口 ，(b) 皮肤 与 皮下 组 织 翻 向 前 ， 从 茎 乳 孔 至 壬 腺 的 面神经 已 解 吝 ， 
颈 内 动脉 、 颈 外 动脉 、 颈 内 静脉 、 二 腹 肌 、 胸 镇 乳 突 肌 及 VII、X、XII 颅 神经 在 颈 部 显露 ; 
O 在 切 源 若 弓 后， 颈 肌 向 前 下 盔 转 ， 肿 瘤 与 岩 骨 颈 内 动脉 关系 密切 ，(d) 最 震 岩 崩 绒 内 动脉 ， 
EREET V, CAM: Cc) 岩 骨 颈 内 动 羔 已 从 颈 内 动 耿 管 游离 并 将 其 向 前 移动 
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如 已 进入 了 蝶 窦 ， 广泛 将 其 黏膜 去 除 ， 并 用 自身 脂肪 、 纤 维 胶 封 闭 。 硬 脑膜 取 自 大 腿 阁 
肌 腊 移植 ， 裤 脑膜 外 间 虞 用 脂肪 填塞 ， 将 矣 肌 更 为 向 下 率 开 固定 ， 肿 瘤 即 显示 清楚 ， 着 
手 进行 肿瘤 切除 。 此 入 路 显露 同 侧 的 小 脑 桥 脑 角 及 小 脑 延 得 池 不 足 ， 它 也 不 能 控制 对 侧 
肿瘤 包围 颈 动 脉 的 出 血 。 潜 在 的 并 发 症 乃 损伤 来 自 蝶 察 、 耳 咽 管 及 岩 骨 的 颈 内 动脉 ， 面 
神经 及 耳蜗 神经 。 优 点 是 广泛 显露 了 中 及 下 斜坡 ， 无 须 牵 拉 脑 干 与 小 脑 ， 从 脑 干 前 外 全 
做 肿瘤 切除 。 

OBR /ARRACREMASAAR KARE Al-Mefty 、Hakuba „Malis 及 
Samii 普及 , 经 Sekhar 等 (1990) 加 以 修改 , 病人 体位 如 第 15.2.1 节 。 此 入 路 在 乙 状 赛 
BUF EA AR ER. MIR TORE. ASTROS. AANA 
横 赛 来 保护 Labbé 静脉 以 改善 内 听 道 以 下 结构 的 显露 。 这 只 有 在 通过 Herophili 窦 汇 与 
非 优势 侧 的 良好 循环 才 这 样 佑 。 此 入 路 对 小 脑 与 桔 叶 牵 拉 甚 轻 , 它 与 乙 状 察 后 入 路 相 比 ， 
达到 肿瘤 部 位 只 3cm, 手术 者 易 接近 至 脑 干 的 前 外 侧 , 但 术 者 仍 须 在 第 V 及 第 区 颅 神经 
ERE, 当 这 些 神经 未 被 肿瘤 推移 时 , 带 来 手术 的 困难 。 SR BH. 有 损伤 Labbé 静 
脉 及 不 同位 置 与 大 小 的 引流 静脉 , 这 是 此 入 路 的 缺点 。 

此 入 路 过于 中 和 侧 位 的 斜坡 与 岩 尖 中 部 病变 ， 而 非 肿瘤 侵犯 至 中 央 或 对 侧 斜 坡 。 显 露 
上 和 斜坡 区 域 虽 有 可 能 ， 但 须 将 炎 叶 向 后 勉强 牵 开 。 显 露 下 斜坡 因 颈 静脉 球 的 高 位 而 受到 
限制 。 当 串 痛 在 慢性 压 追 ,使 第 vY ~ 区 颅 神经 因 肿 瘤 而 伸展 时 , 此 入 路 损伤 神经 的 可 能 性 
BEX (图 15-3-13 (a)、(b)。 有 作者 采用 额 弓 及 佣 窝 、 岩 尖 切 除 。 这 种 显露 ， 可 采用 两 
种 切口 (图 15-3-14 (a), 、(b)。 做 耳 后 切口 时 ,分离 耳 廓 ， 手 术 后 将 耳 廓 又 钾 回 原 位 。 乙 
状 察 前 入 路 ， 迷 路 限制 了 它 的 显露 ， 当 同 侧 耳 的 听力 不 良 、 对 侧耳 听力 良好 时 ， 经 迷路 
入 路 与 经 矣 下 入 路 接合 会 改善 对 小 脑 桥 脑 角 的 显露 。 

辆 全 岩 骨 切除 入 路 ， 此 入 路 最 先 由 House 4 Hitsellberger (1976, 1978) BAS. 
Sekhar 等 (1986) 采用 岩 骨 颈 内 动脉 的 可 移动 性 及 切除 岩 斜 坡 骨 质 , 称 为 全 岩 骨 切除 入 
路 (图 15-3-15) 。 此 入 路 适合 于 巨大 的 及 岩 斜 坡 附 近 的 脑膜 瘤 ,其 切口 旺 问 号 形 起 于 杜 区 
并 向 耳 后 延伸 至 乳 突 ， 弧 形 向 胸 乳 突 之 前 及 下 颌 之 后 ， 在 软骨 与 骨 性 部 的 联结 处 离 断 外 
耳 道 并 将 其 终 闭 ， 从 标 骨 及 乳 突 骨 将 骨膜 翻转 ， 胸 锁 乳 突 肌 及 二 腹 肌 在 乳 突 的 附着 部 切 
断 并 向 下 反 折 ， 头 夹 肌 及 头 半 埋 肌 从 桃 骨 分 离 ， 面 神经 干 从 近 茎 乳 孔 近 出 口 处 分 离 并 追 
踪 向 远 侧 进入 帐 逐 ， 显 示 其 主 支 。 

MP UBB FRRRS ARRAN, 横 形 切断 十 颌 骨 颈 并 切除 坷 ， 离 断 额 弓 与 
Re. COMMA. CMRCRARARLCREKTHHM, ARRAADKALR 
部 的 颈 内 动脉 就 完全 显露 ， 如 前 节 所 述 将 其 推 向 前 方 ， 岩 浅 大 神经 在 手术 中 会 切断 ， 开 
始 进行 岩 骨 切除 与 乳 突 根治 术 。 此 后 ， 切 除外 耳 道 的 其 余部 分 、 鼓 膜 及 中 耳 内 容 ， 再 去 
除 面神经 上 的 骨 质 。 PERISH. 从 茎 乳 孔 开始 向 上 经 她 突 和 中 耳 至 膝 状 神经 节 。 骨 
迷路 磨 除 显 示 内 听 道 内 的 面神经 。 切 断 来 自 面神经 出 口 的 鼓 用 CR) Chorda tympani), 
从 而 游离 整个 面神经 。 柚 下 面神经 向 后 游离 ， 在 内 听 道 内 切断 耳蜗 和 面神经 。 在 岩 骨 内 
的 面神经 移 位 后 ， 岩 骨 颈 内 动脉 向 前 推 ， 糯 岩 时 尖 部 及 中 鲜 坡 时 质 可 以 作 分 块 切除 ， 显 
圳 此 入 路 的 下 限 颈 静脉 球 ， 它 比 经 耳蜗 入 路 显露 要 广泛 (图 15-3-15、15-3-16)。 

轻 轻 地 牵 拉 小 脑 、 栖 叶 及 上 岩 部 颈 内 动脉 , 注意 不 要 在 斜坡 硬 脑 膜 及 海绵 察 后 部 切断 
肿瘤 ， 须 小 心 注 意 保护 第 W 颅 神经 。 硬 脑膜 缺损 须 用 硬 脑膜 移植 重建 ， 硬 脑膜 外 用 自体 
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图 15-3-13 涯 骨 入 路 
(a) ARRAS HUR., FERRAR, b 联合 迷路 切除 的 岩 骨 入 路 ， 因 外 “ 
耳 道 离 断 关 闭 ， 从 而 采用 15-3-14 (b> 切口 


脂肪 及 一 矣 导 重 建 ， 颈 肌 向 后 下 部 转向 链 在 后 枕 部 及 颈 部 ， 上 与 硬 脑膜 ， 下 与 租 腺 筋 膜 
甸 合 ， 侦 或 这 种 甸 合 不 满意 时 ， 游 高 腹 直 肌 辩 或 另 一 种 显 微 血 管 狼 可 用 于 重建 缺损 ， 虽 
然 这 种 入 路 可 能 显露 岩 斜坡 脑 膜 痛 ， 但 因 颈 静脉 及 第 了 及 一 交 颅 神经 自 颈 静脉 孔 出 口 而 使 
手术 至 下 斜坡 受 限 , 此 一 入 路 便 可 与 外 侧 经 佣 、 经 颈 静 脉 球 ， 经 乙 状 赛 合并 应 用 。 

由 于 面神经 的 移 位 所 造成 的 持久 的 术 后 面 疤 或 麻木 可 能 出 现 ， 此 处 岩 骨 内 损伤 第 如 
颅 神经 亦 为 常见 ， 如 其 发 生 ， 则 可 采用 神经 间 的 穿 捅 移植。 完全 性 听力 丧失 也 是 完全 性 
岩 骨 切除 后 的 不 可 避免 的 并 发 症 。 因 而 这 种 入 路 只 限于 应 用 大 型 肿瘤 有 第 W 颅 神经 严重 
侵犯 或 最 初 手术 形成 疗 痕 的 困难 病例 ， 或 有 基底 动脉 被 包 绕 者 。 
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图 15-3-14 (a) 耳 前 及 耳 后 切口 ，(b》 耳 后 切口 
肿瘤 G1: : . 


15-3-15 全 兰 肯 切除 入 路 显示 一 巨大 贿 斜 坡 脑膜 瘤 ， 基 底 动 脉 与 
VI BHP MAR, VIL 神经 未 被 侵犯 ,无须 散 VII 神经 移植 手术 


由 于 此 入 路 须 显 露 手术 时 间 6 一 7 小 时 ， 某 些 作者 常 采用 第 二 期 作 肿 瘤 切 除 术 。 

须 指 出 的 是 ， 硬 脑膜 外 达到 斜坡 区 (BO, RR, MER MMABBA) 等 人 路 
虽 对 脑 无 牵 拉 , 但 有 脑 硝 液 漏 的 严重 并 发 症 。 它 只 限于 切除 中 线 位 的 小 肿瘤 ， 因 其 显露 
ZE, 周围 解剖 结构 无 法 辨认 ， 入 路 很 深 ， 硬 脑膜 修补 困难 等 ， 和 本 入 路 对 比 ， 脑 干 - 肿 
瘤 间 的 关系 显示 清楚 ， 有 助 于 良好 的 解剖 。 

肿瘤 切除 的 技术 : 外 科 医 师 在 肿瘤 切除 之 前 拟定 一 手术 计划 是 很 重要 的 ， 手 术 的 方 
案 应 根据 肿瘤 的 解剖 位 置 、 血 管 神经 受 损 的 范围 及 术 者 的 经 验 来 确定 ， 还 应 考虑 是 否 能 
一 次 切除 或 用 多 种 和 路， 是否 须 要 分 期 切除 。 

复杂 颅 底 肿 瘤 的 分 期 手术 主要 根据 外 科 医 师 个 人 的 经 验 ,一 般 苞 大岩 尖 - 斜 坡 脑 膜 痛 
及 颇 底 肿瘤 分 期 手术 有 以 下 的 理由 ， 其 一 ， 手 术 时 间 过 长 及 过 长 的 麻醉 可 造成 术 后 一 系 
列 有 关 的 麻醉 并 发 症 。 其 二 ， 手 术 组 医师 在 难以 处 理 的 香 瘤 切除 中 感到 妆 劳 。 其 三 ， 分 
期 手术 有 可 能 全 切除 肿瘤 。 当 然 这 种 分 期 手术 的 理由 也 应 该 向 家 属 成 员 解释 清楚 。 
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图 15-3-16 全 岩 骨 切除 显 顽 一 巨大 岩 斜 坡 脑膜 瘤 
网 基底 动 号 被 肿瘤 包 绕 ， 面 神经 用 神经 移植 


神经 外 科 医 师 对 术 中 血管 损伤 及 神经 损伤 应 有 充分 的 应 变 能 力 ， 它 包括 吻合 及 神经 
移植 的 修复 。 

当 肿 瘤 获 得 显露 后 ， 重 要 的 是 要 花 时 间作 出 解剖 变异 的 定位 。 此 时 应 用 单 极 神经 刺 
激 器 作 颅 神 经 的 监测 是 极 有 帮助 的 ， 某 些 脑 神经 很 薄 且 伸展 在 肿瘤 的 包 膜 上 ， 肿 瘤 切 除 
的 主要 原则 包括 尽 可 能 早期 阻 断 血 管 。 在 将 肿瘤 从 脑 干 上 分 离 下 来 时 作 肿 瘤 中心 部 位 的 
减 压 ， 开 始 在 肿瘤 的 上 极 操 作 ， 以 控制 来 自 于 脑膜 垂体 动脉 的 血 供 ， 进 一 步 控 制 肿瘤 的 
出 血 是 高 断 肿瘤 的 斜坡 硬 脑 膜 附着 点 。 本 入 路 最 大 可 能 的 损伤 是 第 如 脑 神经 ， 因 其 通过 
肿瘤 的 中 心 位 向 海绵 赛 方向 行进 。 有 基底 动脉 包 绕 肿瘤 者 ， 最 好 是 开始 阻 断 血 管 。 使 得 
以 后 的 解剖 较为 容易 .肿瘤 切除 最 送 宜 用 双 极 电 凝 与 吸引 冲洗 , 超声 吸引 器 因 其 太 繁重 ， 
特别 是 接近 脑 干 时 更 不 适用 ,CO; 激光 在 挖 空 军管 性 或 坚实 性 肿瘤 时 较 好 ,有 时 对 狭小 间 
品 的 肿瘤 亦 有 较 好 的 作用 ， 须 注意 的 是 防止 直接 的 或 反射 性 的 CO: 激光 束 损伤 脑 神经 、 
动脉 和 脑 干 。 其 次 要 注意 肿瘤 从 脑 干 、 包 绕 的 动脉 与 神经 上 的 解剖 , 此 一 步骤 最 好 是 用 锐 
性 解剖 ， 用 可 冲洗 的 双 极 电 凝 合并 进行 。 

对 有 血管 和 颅 神经 包 绕 的 肿瘤 ,最 宜 从 正常 解剖 区 域 追踪 血管 神经 结构 进入 肿瘤 , 常 
常 在 肿瘤 与 血管 壁 之 间 有 一 良好 的 蛛 浆 膜 平面 ,从 这 一 平面 解 前 就 可 将 血管 分 离开 来 , 进 
入 肿瘤 的 边缘 小 血管 可 逐个 地 加 以 电 吴 。 最 为 困难 的 是 切除 有 基底 动脉 包含 的 、 与 生命 
KAN FRE, A) OR, REPRE. MAT RHEE, i 
可 以 出 现 脑 干 卒中 ， 这 种 小 血管 的 重建 是 仍 待 解决 的 一 大 难题 。 基 底 动 脉 的 撕 裂 可 以 用 
重新 链 合 修补 , 其 主 支 损伤 , 可 以 重新 吻合 ; 对 于 有 基底 动脉 或 脑 神经 被 肿瘤 包 绕 者 , 最 
好 是 在 肿瘤 中 心 减 夺 时， 高 断 斜 坡 与 天 疾 的 硬 脑膜 。 斑 神经 包 绕 福 肿 痛 的 处 理 也 是 一 大 
难题 ， 原 则 上 是 从 正常 至 异常 的 解剖 区 进行 分 离 ， 在 神经 生理 学 监测 下 小 心 从 肿瘤 上 条 
离 ， 分 离 出 的 神经 应 用 一 薄 的 橡皮 片 覆 盖 以 预防 手术 中 的 意外 损伤 ， 在 神经 不 能 保护 的 
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病例 ， 可 用 断 端 吻合 或 用 耳 大 神经 / 腓 神 经 做 穿插 移植 。 

肿瘤 从 脑 干 上 的 分 离 采用 锐 性 解剖 , 在 精细 的 吸引 器 及 Malis MBER BE PEA, 
常 在 肿瘤 与 脑 干 的 软 脑 膜 间 有 一 层 蛛网 膜 下 平面 ， 在 巨大 型 肿瘤 及 某 些 以 前 做 过 手术 的 
病例 , 这 种 平面 消失 了 ,在 术 前 MRI 可 以 看 出 来 。 当 蛛网 膜 平面 缺 如 时 解剖 极为 困难 ， 
有 时 须 保 留 一 片 小 肿瘤 于 脑 干 上 , 这 也 是 明智 的 做 法 。 

在 磨 除 骨 质 中 常 遇 到 来 自 肿 瘤 附 着 部 的 骨 质 出 血 , 即 使 用 骨 蜡 填塞 也 可 被 出 血 冲 走 ， 
可 采用 Sugita 的 “夹心 饼干 法 ”， 在 骨 螨 填塞 牢固 后 ， 先 将 棉 片 压 一 会 ， 再 移 走 棉 片 , 加 
压 填 入 oxycel, 加 压 片 刻 后 , 即 可 止血 (图 15-3-17) 。 


图 15-3-17 肿 搬 附着 部 的 骨 质 出 血 用 Sugita 的 “夹心 饼干 法 ”止血 


重建 技术 在 颅 底 外 科 亦 是 一 重要 问题 ,如 果 重 建 技术 做 得 不 好 ,脑脊液 漏 会 导致 术 
后 威 协 生命 的 颅 内 感染 ,延期 住院 ,费用 增高 。 防 止 脑 兰 漏 的 关键 是 无 泼水 式 的 链 合 谭 
了 脑膜， 用 良好 的 血 供 组 织 以 关闭 大 的 骨 缺 损 ， 有 效 地 引流 脑脊液 以 防 压 力 增高 ， 多 数 脑 
疹 液 来 源 于 耳 咽 管 及 蝶 赛 。 复合 入 路 的 脑 峭 液 漏 并 发 症 较 高 ， 它 常 须 酉 了 肌 转移 次 或 游离 
WAAL LDR BS RR 

【 术 后 处 理 】 

病人 术 后 送 监 护 室 处 理 直 至 神经 学 与 生命 体征 稳定 为 止 。 在 喂食 之 前 ， 检 查 第 区 ~ 
允 颅 神经 的 功能 极为 重要 ， 病 人 有 后 组 颅 神经 麻 兽 者 ， 立 即 做 气管 切 开 术 。 水 前 存在 后 
组 颅 神经 损伤 者 , 手术 前 做 气管 切 开 术 , 术 后 置 骨 管 喂食 , 军 有 需要 静脉 给 高 营养 物 。 对 
于 术 后 有 面瘫 者 ， 其 处 理 同 第 15. 2.4 节 。 

【 术 后 并 发 症 】 
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有 些 并 发 症 于 第 15, 2. 5 节 有 所 提 及 , 但 特别 要 提 及 的 是 : ORRA: 其 处 理 已 见 
上 述 。@ RRK: 术 后 并 发 的 进行 性 糖 积 水 须 置 入 水 久 性 分 流 手术 ， 还 能 防止 晚 发 的 脑 
Se. OSHA: 为 后 组 脑 神经 受 损 所 致 , 先 用 胃 管 进食 , 如 3 月 内 仍 无 改善 , WEE 
SRHBOR. ORME: 在 Al-Mefty 的 病例 组 中 占 38% , 此 并 发 证 与 术 后 高 凝 状态 、 
手术 时 间 过 长 及 术 后 活动 受 限 有 关 ， 治 疗 是 小 剂量 皮下 注射 肝素 治疗 。 应 告知 家 属 出 院 
后 需要 较 长 时 间 康 复 处 理 。 

【手术 结果 评价 J 

从 Sekhar (1993) 所 总 结 的 1 组 52 例 - 表 15-3-1 涯 尖 - 斜 坡 脑 胰 瘤 手术 人 路 
病人 来 看 , 其 中 44 例 女 性 ,8 例 男性 , 年 。 单 缉 入 路 
Mt 24~74 岁 (平均 51 岁 ), 其 采用 的 手 do we We Ne 
术 入 路 见 表 15-3-1,。, 以 乙 状 赛 后 入 路 (44%》 mee Ae 
RAW EGS SRSA (36%) 最 中 斜坡 
为 常见 , 半数 以 下 的 病例 须 二 次 或 多 次 手 乙 状 赛 后 入 路 
术 。 巨大 或 较 复 杂 的 肿瘤 (血管 包 绕 或 以 前 THR 
有 手术 首 痕 ) 常 须 一 次 以 上 的 手术 。 计 全 切 xm ERAN 
38 例 (73%), 次 全 切除 11 H 21%), 部 分 AFEMATA 
切除 3 例 (6%),， 有 椎 基 动 脉 包 绕 者 ,6 例 后 闫 下 、 经 额 冰 与 乙 状 赛 前 经 岩 肯 入 路 
全 切除 ,4 例 次 全 切除 ,1 例 部 分 切除 。 随 SERRA 
访 时 间 4 一 83 个 月 , 2 例 因 肿瘤 复发 做 了 全 
切除 ; 1 例 小 肿瘤 在 原 有 切除 边缘 复发 ,做 了 肿瘤 再 切除 手术 ; 另 1 例 病人 有 进行 性 发 展 
症状 , 可 能 与 放射 诱发 肿瘤 有 关 , 再 次 做 了 手术 与 放射 ， 最 后 死 于 未 能 控制 的 种 痛 生长 。 


15.4 ”小脑 桥 脑 角 肿 瘤 
15.4.1 FHES 


【概述 】 

听 神 经 瘤 是 颅 内 常见 的 良性 肿瘤 。 它 起 源 于 前 庭 神经 ， 向 小 脑 桥 脑 角 内 侧 生 长 (图 
15-4-1). 综合 国内 外 有 关 资 料 , 听 神 经 瘤 占 颅 内 肿瘤 的 8 站 一 10%% , 占 小 脑 桥 脑 角 肿 瘤 的 
65%% 一 7?2% 。 肿 瘤 属 良性 ， 全 切除 后 不 会 复发 ， 在 现代 神经 外 科技 术 ， 特 别 是 显 微 神经 
外 科技 术 ， 手 术 的 治愈 率 和 伤亡 率 都 已 达到 较 理 想 的 水 平 。 

手术 切除 听 神 经 瘤 在 一 个 世纪 前 即 已 开始 ,由 于 诊断 和 手术 技巧 要 求 不 断 提高 ,至 
今 仍然 是 神经 外 科 复 杂 叉 困难 的 手术 之 一 。 笔者 等 (1993) 就 国外 127 个 病例 组 共 10 967 
例 病 人 进行 统计 分 析 ， 提 供 昕 神经 瘤 手术 发 展 的 超前 见解 , 预测 不 同 手术 入 路 发 展 趋势 
和 疗效 ,为 今后 听 神 经 瘤 手 术 治 疗 指出 最 佳 决 择 : 依据 病历 资料 将 上 述 各 个 方面 着 重点 
按 年 代 顺 序 分 为 以 下 五 期 : 

(1) 开创 期 (1925~1960): 面临 的 主要 尾 务 与 目的 是 诊断 和 切除 肿瘤 。 在 1913 年 的 
一 次 国际 性 医学 会 议 上 报告 使 用 单 侧 枕 下 入 路 治疗 听 神 经 瘤 的 死亡 率 为 67% 一 84%%, H 
因 脑 干 和 脑 神经 损伤 后 遗 症 使 大 多 数 病人 致 残 。 在 此 之 前 ， 有 必要 提 到 早期 临床 病理 的 
代表 性 报告 是 Sandifort 于 1977 年 在 莱 登 的 一 例 尸 检 所 发 现 的 听 神 经 痛 。 此 后 ，Oppen- 
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(a) (b) 
图 15-4-1  〈a》 示 位 于 右 伍 小 脑 桥 脑 角 的 大 型 听 神 经 痛 ，(b》 示 位 于 右 侧 小 脑 角 的 小 型 听 神 经 瘤 


hein 于 1980 年 首次 根据 临床 表现 将 病变 定位 于 小 脑 桥 脑 角 区 者 。 继 而 Von Bergmann 
及 Mo Burnsy 先后 于 1890 年 及 1891 年 做 了 不 成 功 的 手术 探查 。Charjes Ballance 于 
1894 年 万 最 先 成 功 切除 一 昕 神经 瘤 的 外 科 医 师 , 根据 当时 手术 记载 , “…… 不 得 不 用 手 
指 捅 入 桥 脑 与 肿瘤 间 以 去 除 肿瘤 ……”.。 病人 存活 了 ，, 但 遗留 有 面 次 与 角膜 麻木 . Pans 于 
1904 年 首次 提出 经 迷路 入 路 。Cushing 于 1917 年 在 降低 手术 死亡 率 方 面 作出 了 极 大 的 
贡献 , 他 的 技术 要 点 为 : @ 双 侧 枕 下 和 路: OMMHA ZUR; @ 肿 瘤 赛 内 切除 , 由 于 
是 部 分 切除 , 许多 病人 最 后 死 于 复发 , 但 术 后 病人 的 5 年 生存 率 仍 达 56%。 后 期 Cushing 
报告 的 50 鲍 患 者 的 死亡 率 则 仅 为 4%， 其 手术 目的 也 只 限于 解除 头痛 ,保持 视神经 不 著 
缩 和 延长 生命 而 已 。 

(2) 肿瘤 全 切除 期 (1925~1960): Dandy 最 先 提 倡 实施 听 神 经 痛 全 切除 术 ， 从 而 开 
创 听 神经 瘤 的 兴旺 期 ， 他 于 1925 年 报告 5 例 听 神 经 癌 用 单 侧 术 下 入 路 作 肿 瘤 全 切除 , 其 
RAS SE: 中 保留 了 单 侧 枕 下 入 路 的 基本 操作 ; @@ 行 脑室 穿刺 的 有 效 减 压 ; OFKE 
大 池 ; 念 切除 小 脑 外 侧 1/3, Horrax 还 证 实 听 神 经 瘤 全 切除 有 以 下 优点 ; 中 降低 了 死亡 
E, OMAT MY REE, @ 远 期 疗效 好 ; @ 生 存 时 间 长 ,但 诊断 仍 根据 临床 症状 , 前庭 
功能 检查 和 岩 锥 的 X 线 表 现 ; 病人 都 悄 晚 期 ,此 期 还 应 提 及 神经 外 科 的 两 位 杰出 人 物 , 一 
位 是 Olivercrona, 他 在 1942 年 报告 听 神 经 瘤 的 全 切除 的 同时 , 面神经 保全 率 达 31. 8%。 
另 一 位 是 Elliot, 他 在 1954 年 报告 听 神 经 瘤 全 切除 的 同时 不 但 保留 了 面神经 ,而且 保留 
TRA, 均 无 手术 死亡 ; 但 未 提 及 如 何 处 理 内 听 道 , 因而 肿瘤 的 全 切 尚 属 可 疑 。 直 到 1977 
年 Yasargil 与 1978 年 Rand 才 对 处 理 内 昕 道 有 较 详尽 的 描述 , 主要 是 磨 开 内 听 道 后 层 ， 
达到 全 切除 肿瘤 。 至 此 ， 听 神经 瘤 全 切除 的 争议 始 告 一 段落 。 此 期 共 报 告 1491 A, 死亡 
率 为 20%， 全 切除 率 为 45% 。 最 后 ， 还 要 提 到 的 是 Atkinson， 他 于 1949 FARA 
死亡 于 手术 后 的 尸检 中 , 证 实 了 小 脑 前 下 动脉 损伤 导致 脑 干 梗塞 的 危险 性 ， 从 而 将 听 神 
经 瘤 手术 注意 保全 此 血管 的 重要 性 提高 至 一 个 推动 进步 与 发 展 的 认识 水 平 。 

(3) 显 微 手术 期 (1960~1974): House 及 Doyle 最 先 用 手术 显微镜 经 中 颅 窜 入 路 切 
BROTH, 由 于 当时 仅 做 了 部 分 切除 , 此 后 又 改 用 经 迷路 入 路 。1964 年 House 用 显 微 
手术 经 迷路 一 经 中 鼎 窝 一 经 枕 下 入 路 (又 称 三 联 入 路 ) 切除 各 种 大 小 的 昕 神经 瘤 ， 其 死亡 
率 为 5.4%，, 面神经 保存 经 为 79%，, 全 切除 率 为 52%。 到 1968 年 他 报告 了 200 例 听 神经 
WFR, 死亡 率 为 7% ， 全 切除 率 为 70. 5%， 面 神经 保全 率 为 95%。 在 早期 诊断 方面 ， 
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House 除 注意 到 神经 系统 检查 外 , 还 指出 了 听力 减退 、 耳 鸣 和 了 眩 学 的 重要 性 。Rand 和 
Kurze 乃 用 术 下 入 路 切除 各 种 听 神 经 做 出 重要 贡献 的 两 位 医生 ， 但 成 绩 突出 的 还 是 后 来 
居 上 的 Yasargil, 他 在 1974 年 报道 的 120 例 听 神 经 瘤 手 术 切 除 , 手术 死亡 率 为 3. 3% ,全 
切除 率 为 100% , 面神经 保全 率 为 85%。 与 此 期 相近 的 乃 是 House 于 1969 FA PMBA 
路 切除 听 神 经 瘤 , 全 切除 率 为 100 外 ， 死 亡 率 为 0% ， 面 神经 保全 率 为 100% 。 他 的 成 功 
经 验 推 动 了 耳 神经 外 科 的 发 展 ， 使 显 微 手 术 成 为 听 神 经 瘤 的 常规 操作 ， 在 听 神 经 癌 全 切 
除 和 面神经 保存 方面 起 了 重大 作用 。 从 各 方面 的 累积 分 析 表 明 。 在 此 阶段 所 施行 的 手术 
共 1 927 例 , 手术 总 死亡 率 为 4.2%， 肿瘤 全 切除 率 为 83.6%， 面 神经 解剖 学 保存 为 
79.3%. 

(4) 神经 功能 保存 期 (1975~1990) ; 尽管 Elliot 和 Mckissock 在 1954 年 就 有 过 保存 
听力 的 手术 报告 , 但 直至 20 世纪 的 70 年 代 才 注 意 到 听力 保存 的 病例 选择 标准 。 神 经 外 
科 手 术 这 一 变革 的 原因 力 是 由 于 CT 和 MRI 技术 的 广泛 采用 和 听觉 诱发 电位 (BAEP) 
等 先进 诊断 技术 的 应 用 , 使 得 早期 诊断 技术 认识 的 提高 。 可 是 保存 听力 的 标准 带 来 了 许 
多 争议; 名 听力 保存 的 最 佳 手术 入 路 ， 回 病例 选择 的 标准 @ 是 否 只 考虑 相对 低 的 保存 
率 , 而 忽略 其 他 方法 。 这 一 时 期 共 报道 6 982 个 病例 , 其 手术 死亡 率 为 1.8% , 较 前 一 时 期 
的 死亡 率 9. 2% 相 比 有 明显 的 减低 。95. 5% 的 病人 全 切除 了 肿瘤 , 面神经 的 解剖 学 保存 仍 
为 82. 5%。 在 尝试 听力 保存 的 病例 组 中 , 耳蜗 神经 的 保存 率 为 23. 7%， 术 后 昕 力 保 存 的 
和 患者 占 15.2%, 而 具有 功能 听力 的 病人 只 占 9.7%。 

使 用 枕 下 入 路 的 病例 组 中 ,能 保存 有 效 听 力 的 患者 占 14. 7%, 使 用 经 中 颅 窝 入 路 的 
WH 32%, 且 多 为 内 听 道 内 的 小 肿瘤 , 但 无 论 采用 何 种 手术 入 路 , 只 有 肿瘤 小 于 2cm, OF 
力 的 保存 才 有 可 能 。 因 此 ，House 认为 肿瘤 越 大 ， 其 听力 的 保存 可 能 性 越 小 。 

有 些 耳 神经 外 科 医 师 断 言 ， 术 下 入 路 比 经 迷路 入 路 的 致 病 率 ， 致 死 率 高 ; 但 从 这 一 
时 期 的 统计 资料 表明 ,这 两 种 入 路 的 手术 死亡 率 和 第 计 颅 神经 的 保全 率 是 完全 相同 的 ,这 
一 结论 ， 现 在 也 难于 成 立 。 

(5) 立体 定向 外 科 期 (1969 一 1990): 立体 定向 外 科 乃 使 用 单 次 剂量 的 离子 射线 , 通 
过 诱导 神经 胶 祥 变性 和 纤维 变性 ,准确 地 破坏 一 个 被 限定 的 小 钵 积 内 的 组 织 , 此 一 方法 
于 1969 年 Leksell 用 于 治疗 听 神 经 瘤 . 这 一 时 期 共 累 积 病例 237 W, 无 手术 死亡 ,肿瘤 的 
控制 率 为 86. 6% ， 面 神经 的 保存 率 为 100% ， 得 期 听力 保存 率 为 93. 7%, 长 期 听力 保存 
率 则 只 34.7%, 并 认为 只 适合 , OH P<3em; 四 年 老 体 弱 病 人 。 因 费用 太 高 , 其 肿瘤 控 
制 率 无 法 与 上 述 三 种 手术 方法 的 全 切除 率 〈95% 》 相 比 ， 还 有 待 于 更 进一步 的 研究 。 

有 必要 说 明 的 是 : 上 述 资 料 所 提 玉 的 年 代 有 重 登 之 处 , 这 是 因为 研究 者 们 齐头并进 
之 故 。 

就 听 神 经 瘤 势 在 必 行 的 大 多 数 病例 而 言 ， 手 术 治 疗 还 是 处 于 首要 地 位 ， 以 下 就 有 关 
小 脑 桥 脑 角 的 局 部 解剖 作 简要 介绍 。 熟 悉 小 脑 桥 脑 角 的 显 微 外 科 ， 必 须 了 解 听 神经 瘤 时 
有 关 解 剖 结 构 (图 15-4-2~15-4-4), 才能 应 用 显 微 外 科技 术 , 全 部 切除 听 神 经 瘤 ， 避免 
副 损伤 。 

【手术 指 征 】 

听 神 经 痛 的 治疗 只 能 是 手术 切除 。 因 肿瘤 的 发 展 可 致 愈 来 愈 严重 的 功能 障碍 ， 最 终 
可 困 压 追 小 脑 扁桃 体 或 进而 压迫 脑 干 , 逐渐 出 现 颅 内 压 增高 、 失明 、 完全 性 平衡 失调 , 知 
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岩 上 静脉 


肿瘤 外 展 神 经 


图 15-4-2 ”大 型 听 神 经 瘤 时 的 颅 神经 、 血 管 有 关 解 前 结构 〈 前 外 侧 观 》 


咽 困 难 ， 最 后 因 发 展 危 及 生命 而 死亡 。 肿 瘤 发 展 到 引起 上 述 的 并 发 症 速 度 不 尽 相同 ， 一 
般 年 轻 的 病例 及 孕妇 或 老年 病人 的 肿瘤 发 展 较 快 。 某 些小 肿瘤 病例 也 可 发 生 颅 内 压 增 高 。 
各 种 并 发 症 都 可 能 增加 手术 的 危险 性 ， 选 择 治疗 方案 应 考虑 到 所 出 现 的 各 种 情况 ， 作 出 
相应 的 处 理 。 

对 一 些 年 长 且 有 身体 其 他 部 位 的 并 发 症 ， 肿 瘤 发 展 缓慢 或 肿瘤 发 生 于 仅 有 一 侧 的 残 
余 听 力 者 ， 可 考虑 做 立体 定向 放射 外 科 〈 贡 玛 刀 ) 治疗 ， 也 宜 定 期 扫描 检查 监视 肿瘤 的 
发 展 情 况 。 对 于 不 全 切除 的 听 神 经 瘤 须 定 期 复查 ， 如 肿瘤 有 复发 并 出 现 临床 症状 者 宜 考 
虑 再 手术 。 


图 15-4-3 切除 大 型 听 神 经 瘤 时 显示 的 图 15-4-4 内 昕 道 的 听 神 经 痛 和 
颅 神经 、 动 脉 与 静脉 的 关系 〈 前 外 侧 观 ) 颅 神经 与 血管 关系 
【 术 前 准备 】 


麻醉 与 监测 , 对 小 脑 桥 脑 角 的 麻醉 要 求 , 不 同 于 一 般 神 经 外 科 开 颅 术 , 还 必须 根据 病 
人 的 全 身 情 况 、 病 变 的 大 小 与 病理 生理 特征 进行 全 面 考 虑 ， 如 结合 意识 障碍 、 颅 内 压 增 
高 、 呼 琢 障 碍 、 水 与 电解 质 平衡 紊乱 、 酸 碱 失 衡 ， 以 及 术 中 呼吸 道 管理 、 病 人 体位 、 失 
血 等 方面 拟定 合理 的 麻 醇 方案， 保证 病人 术 中 安全 。 兹 提出 于 列 各 点 ， 为 麻醉 选择 及 术 
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中 注意 事项 ; 

(1) 紧密 维持 血液 动力 学 的 稳定 ; 

(2) 防止 颅 内 压 增 高 ， 

(3) 保持 脑 灌注 及 氧 合 ; 

(4) 维持 一 个 不 动 的 手术 野 ， 

《5) 便于 术 中 对 脑 和 颅 神经 的 电 生理 监测 

(6) 便于 术 中 显露 与 切除 肿瘤 ; 

(7) 补充 失血 防止 大 量 输血 的 凝血 病 ; 

(8) 在 术 后 短 时 间 内 适应 完成 神经 学 检查 以 预防 全 身 麻醉 后 的 紧急 事件 ; 

(9) 术 后 在 苏醒 室 或 加 强 监护 中 心 的 监测 处 理 。 

为 达到 上 述 要 求 ， 一般 以 选择 气管 内 插 管 的 全 身 麻醉 为 宜 。 

【手术 体位 】 

以 右 便 病变 为 例 ， 手 术 分 为 半 坐 位 和 侧 卧 位 两 种 。 

(1) 半 坐 位 :此 体位 的 优点 是 有 利于 显露 肿瘤 . 术 中 脑 状 液 和 血性 物 能 从 术 野 自行 流 
出 ， 使 手术 视野 清晰 ， 周 围 解剖 结构 较为 清楚 ， 且 能 减少 静脉 出 血 ， 术 者 的 视线 与 手术 
操作 区 平行 ， 便 于 显 微 手术 操作 及 录 相 。 头 颅 用 神经 外 科 手 术 头 架 固 定 ， 头 向 病变 的 对 
侧 旋 转 30"， 头 稍 前 届 ， 下 颌 与 胸壁 间 保留 一 掌上 距离 〈 约 7cm) ， 避 免 颈 静脉 和 气管 受 压 ， 
这 样 耳 后 区 及 乳 突 后 缘 位 于 手术 野 的 中 心 位 , 手术 入 路 恰 与 桥 脑 纵 轴 平 行 。 下 玻 抬 高 , 股 
与 水 平面 成 20* 角 , 胎 与 肩 位 于 同一 水 平 ， 双 侧 下 肢 用 弹性 绷带 包 绕 至 大 腿 上 部 ,以 提高 
静脉 的 回 心 血 量 。 此 种 体位 有 以 下 几 点 须 注 意 : 中 口腔 唾液 引流 较 差 。 须 用 套 管 式 气管 
插 管 防止 唾液 吸入 。@@ 老 年 人 有 脑 葵 缩 或 合并 有 心血 管 等 全 身 疾 病 , 及 一 般 情 况 不 良 者 ， 
宜 警 惕 发 生 术 后 张力 性 气 颅 及 体位 性 低 血 压 与 心 衰 的 危险 。@@ 最 好 术 前 通知 麻醉 医师 应 
用 桩 动脉 插 管 连续 监测 动脉 血压 .人 @ 在 心 前 区 用 Doppler 法 监测 有 无 气 栓 , 手 术 开 始 前 在 
透视 下 将 一 心脏 导管 放 入 右 心房 ， 以 备 发 生气 栓 时 能 通过 和 导管 将 空气 泡 吸 出 (图 15-4- 
5). 

(2) 侧 卧 位 : 上 半身 向 前 俯 倾 约 30°, 面部 正 对 侧 方 , 头 部 用 神经 外 科 手术 架 固 定 , 患 
侧 肩 部 稍 向 前 倾 ， 使 不 致 影响 手术 者 操作 。 头 与 上 半身 要 保持 适当 ， 使 呼吸 道 通畅 (图 
15-4-6). 

【手术 方法 】 

切口 : 下 述 三 种 较为 适用 (图 15-4-7)。 

(1) 旁 正 中 直线 切口 : 此 切口 起 上 项 线 上 方 2m, 直线 向 下 止 于 环 椎 后 弓 水 平 , 位 于 
乳 突 内 侧 icm th, 长 约 6~7em, 皮肤 切 开 后 , 肌肉 切口 下 段 向 侧 方 稍 偏 移 ， 达 到 环 椎 后 
弓 处 ， 尤 宜 避 免 损 伤 椎 动脉 ， 再 继续 分 离 帽 状 肌 蓝 和 骨膜 , 分离 范 围 上 至 枕 外 粗 隆 水 平 ， 
AME pe, WEAR, PARTE. 

(2) IEP “S BHO: 在 乳 突 内 侧 约 2cm 处 ， 切 口 呈 直线 ， 上 段 自 上 项 线 向 上 向 
外 弯曲 ,长 3~4cm， 下 段 向 中 线 方向 弯曲 ,长 3sm。 此 种 弯曲 形 切口 ， 有 利于 显露 内 耳 
门 ; 下 方向 枕骨 大 孔 翻 开 ， 有 益 于 显露 枕 大 池 。 进 一 步 操作 与 上 述 切 妃 相同 。 

(3) 一 侧 马 蹄 形 切 口 : 自 病 侧 乳 突 内 缘 向 上 , 稍 过 上 项 线 约 0, Sem, 再 向 中 线 方 向 延 
长 ， 至 枕 外 粗 隆 止 ， 再 自 杭 外 粗 隆 稍 外 侧 向 中 线 延 伸 ， 向 下 达 第 3 REA REE, ORR 
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达 颅 骨 。 然 后 将 枕 下 肌 群 从 颅骨 上 分 离 , 形 成 一 
皮 肌 瓣 ， 将 此 皮 肌 瓣 向 下 翻转 缝 结 固定 于 颈 后 
部 。 此 切口 出 血 较 多 ， 须 任 细 电 上 凝 止血 探 作 。 

RAER: 主要 是 将 枕骨 鳞 部 切除 ,形成 一 
4cm 直径 的 骨 窗 ,上 方 显 圳 至 横 窦 , 外 方 显露 乙 
状 赛 ， 当 和 乳 突 气 房 被 打开 时 可 用 骨 蜡 封闭 以 防 
止 可 能 发 生 的 脑 疹 液 漏 。 乳 突 区 有 和 乳 突 导 静脉 
与 乳 突 相连 , 为 避免 损伤 , 宜 用 磨 钻 切除 颅骨 .。 
MEURT, 用 一 剥离 子 体 和 人 频 骨 与 静脉 之 问 ， 
轻 轻 向 下 推 压 , 有 时 能 将 导 静 脉 向 下 拉 出 一 段 ， 
即 可 用 电 凝 止 符 ,来 自 静 脉 窗 的 损伤 出 血 , 可 用 
明胶 海绵 粘贴 制止 。 骨 窗 下 缘 咬 至 桃 骨 大 孔 边 
缘 , 当 有 扁桃 笨 疝 形 成 者 ,可 将 枕骨 大 和 孔 边 缘 想 
除 并 切除 部 分 环 椎 减 压 。 骨 窗 的 内 方 适当 咬 除 
至 中 线 为 止 (图 15-4-8) 。 

硬 脑 膜 浴 形 成 ;在 此 步骤 操作 之 先 , 须 有 效 
地 减低 颅 内 高 压 , 在 内 窗 缘 的 下 方 , 即 枕骨 大 和 孔 


图 15-4-7 昕 神经 瘤 手术 时 三 种 切口 
(a) 旁 正中 直 切 局 ; b) FEF “S ÉAN: (c) MBB 


边缘 ， 于 顺 时 针 的 7 点 钟 位 用 小 型 尖刀 切 开 约 lcm 的 硬 脑 膜 后 ， 即 可 见 一 透亮 的 小 脑 
延 租 池 ， 将 此 池上 的 蛛网 腊 切 开 ， 可见 脑 消 液 如 喷射 状 排除 ， 颅 内 压 明 显 减 低 ， 硬 脑膜 
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张力 很 快 松 弛 。 但 如 有 小 脑 延 峰 池 闭锁 ， 此 一 步 取 失败 的 情况 下 ， 亦 可 改 做 侧 脑 室 枕 角 
穿刺 ， 绥 慢 点 滴 放 出 脑 峭 液 ， 如 代 之 以 脑室 内 置 入 硅化 管 ， 尚 可 留 作 术 后 持续 脑室 引流 
或 监测 颅 内 压 应 用 。 然 后 旺 放射 状 峙 形 切 开 硬 脑 膜 ， 切 开 时 终止 于 横 赛 及 乙 状 赛 ， 并 将 
RR Ais REET ARAMA (E 15-4-9) 。 


15-4-8 HAER 图 15-4-9 硬 腑 膜 效 形成 


探查 小 脑 桥 脑 角 ， 将 小 脑 半 球 的 底部 用 脑 压 板 从 5 点 钟 位 向 11 点 钟 位 的 方向 牵 开 。 
BAM, MRR MEL PRR RE, AIL RR. EA ERRA 
况 下 ， 稍 加 牵 拉 小 脑 即 可 显露 小 脑 桥 脑 角 ， 然 后 用 脑 自持 牵 开 器 将 小 脑 牵 开 固 定 ， 移 入 
手术 显微镜 , 在 放大 4 一 10 倍 焦距 30cm 的 距离 下 操作 。 肿瘤 的 表面 光 请 ， 有 时 表面 为 大 
小 不 等 的 结 节 状 ， 一 般 呈 淡 黄色 或 稍 苍 白 ， 质 地 较 软 。 有 时 肿瘤 较 硬 呈 浅 灰 色 ， 有 让 富 
的 毛细 血管 处 着 于 肿 交 周围 。 由 于 有 蛛网 膜 形 成 的 假 包 膜 使 之 易 与 正常 组 织 相 鉴别 ， 有 
时 肿瘤 内 形成 含 黄色 滚 体 的 赛 腔 ， 不 要 俯 为 切除 囊 壁 就 是 肿瘤 切除 了 。 探 查 时 宜 注意 肿 
MBA, 如 肿瘤 二 2. 0cm 为 小 型 , 2 一 3cm APH, >3~4em 者 为 大 型 。 当 发 现 为 大 型 
或 中 型 肿瘤 ， 则 先 抬 起 肿瘤 ， 沿 后 组 颅 神 经 的 根 丝 找 颈 静脉 孔 ， 用 图形 剥 离 器 将 棋 静 脉 
孔 的 神经 纤维 与 肿瘤 隔 开 , 并 于 其 间 置 一 棉 片 以 保护 后 组 脑 神经 。 此 一 步 双 极为 重要 , 如 
后 组 脑 神经 保护 好 了 ， 则 术 后 病人 吞咽 及 咳嗽 反射 存在 ， 可 防止 肺 部 并 发 症 (图 15-4- 
10). 

蛛网 膜 平 面 : 精确 了 解 蛛 网 膜 平面 与 肿瘤 包 膜 的 关系 (图 15-4-11)。 分 离 肿 瘤 时 沿 
蛛网 膜 平面 缓慢 进行 (15-4-12)， 对 减低 手术 致 残 率 , 改善 手术 效果 至 关 重 要 。 肿 瘤 常 从 
BY BE FHA Obersteiner-Redlich 区 的 远 端 发 展 , 此 区 即 中 央 神 经 胶 质 转变 成 Schwann 细 
胞 之 处 。 此 处 的 前 庭 神经 有 一 小 段 由 蛛网 膜 包厢 ， 当 串 瘤 生长 后 ， 这 一 段 神经 的 表面 蛛 
网 膜 被 肿瘤 抬 起 ， 原 有 的 桥 池 侧 突 蛛网 膜 ， 被 推 向 两 侧 与 硬 脑膜 紧 贴 。 当 肿瘤 继续 长 大 
时 ， 在 瘤 表 面 形成 了 两 层 蛛 网 膜 ， 重 要 的 血管 和 神经 在 蛛 两 膜 层 之 内 ， 如 手术 解剖 不 伤 
害 蛛 网 膜 ， 则 手术 后 的 致 病 率 会 明显 减低 ， 反 之 ， 则 手术 误伤 脑 于 的 可 能 性 很 大 。 

肿瘤 囊 内 切除 : 在 放大 4~10 倍 的 显微镜 下 切除 肿瘤 赛 内 部 分 ， 对 有 圳 性 变 和 质地 
较 脆 的 肿瘤 ， 可 用 吸引 器 吸 除 部 分 瘤 组 织 ， 不 能 吸 除 时 ， 则 用 肿瘤 钳 小 块 小 块 地 切除 
(图 15-4-13), 超声 吸引 器 或 电 切 割 器 亦 可 使 用 ,切除 肿 瘤 始 终 在 显微镜 下 进行 ， 以 避免 
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撕 破 血管 和 损伤 神经 ， 并 有 意 指向 内 耳 筷 方 
向 ,能 使 以 后 步骤 时 向 对 侧 推移 ,显露 生长 肿 
瘤 的 神经 根部 为 度 。 当 肿瘤 腔 内 有 较 大 出 血 ， 
可 边 吸 引 , 边 冲 洗 , 使 出 血 点 显示 清楚 , 用 双 
极 电 凝 一 一 止血 .在 肿瘤 挖 空 后 ,视野 较 前 扩 
大 ,周围 解剖 关系 亦 逐 淅 清楚 ,将 脑 自持 牵 开 
器 器 入 稍 深 部 位 的 肿瘤 与 包 膜 之 间 ， 使 各 个 
手术 操作 的 作用 力 集中 在 肿瘤 方面 ， 以 免 损 
HIF. 

DIR AS ALA. REA DB. E — 2 
FT FES E Ae Fs Sj} A SEB Ab A fs 
双重 蛛网 膜 ， 分 开 AICA 或 PICA 供应 肿瘤 
的 分 支 血管 (图 15-4-14) ,或 紧 靠 肿瘤 壁 进 行 


图 15-4-10 RAEN UPR AY SB a 
及 用 棉 片 保护 后 组 颅 神经 
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15-4-11 示 面 神经 (F)、 耳 蜗 神 经 (C)、 上 下 前 庭 神经 {SV RIV) 
在 内 听 道 内 和 蛛网 膜 及 肿瘤 的 关系 , 蛛网 膜 以 齿 状 线 为 代表 。 当 肿瘤 在 蛛网 
腊 - 胶 质 环 扩大 时 ， 在 肿瘤 上 形成 了 双 层 蛛网 膜 皱 档 ， 只 要 沿 蛛 网 蜡 平 面 解 

a, 就 可 以 保护 临近 的 血管 和 神经 { 引 自 Tarlov, E. SCNA, 1980, 60: 565) 


电 活 。 舌 咽 和 迷走 神经 进一步 从 肿瘤 包 膜 上 分 离 以 保持 以 上 蛛网 膜 的 完整 ， 再 将 以 前 枚 
盖 的 棉 片 向 分 离 面 推进 少许 并 妥 加 保护 ， 解 剖 出 肿瘤 包 膜 的 下 中 间 部 以 证 实 重要 的 中 间 
标志 , Luschka 孔 处 的 蛛网 膜 , 形成 脑 池 和 四 脑室 侧 隐 窝 与 表 浅 包 膜 会 聚 在 一 起 , 可 以 证 
实 肿瘤 的 下 中 部 ,可 见 脉络 从 从 Luschka 和 孔 突出 并 位 于 小 脑 绒 球 之 下 ， 从 延髓 发 出 的 舌 
咽 与 迷走 神经 向 尾 侧 及 企 方 分 开 ,面神经 及 听 神 经 在 侧 隐 窝 静脉 之 下 接近 桥 脑 处 并 入 ,对 
面神经 进行 电 刺 激 ， 经 确切 地 证 实 后 《请 麻醉 师 观察 面 肌 收 缩 ) 妥 加 保护 。 舌 咽 及 迷走 
神经 沿 延 散 池 走行 , 在 绒 球 的 底部 可 见面 神经 与 听 神 经 并 入 桥 脑 , 常常 因 肿瘤 压迫 只 1 一 
2mm 厚 ， 呈 白带 样 ， 即 或 是 大 型 肿瘤 ， 亦 可 能 沿 桥 璧 分 开 此 神经 ， 只 要 可 能 保留 蛛网 膜 
下 腔 间 际 , 维持 一 层 蛛网 膜 在 肿瘤 上 , 一 层 在 桥 脑 ， 就 可 分 抉 、 分 次 地 切除 肿瘤 包 膜 , 不 
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致 损伤 软 脑 腊 及 其 中 的 血管 和 动脉 。 面 神经 和 听 神 经 在 肿瘤 的 腹 内 侧面 呈 扁 形 ， 透 过 蛛 
网 膜 隐约 可 兄 。 分 离 时 应 格外 小 心 , 并 应 注意 少见 的 情况 , 面神经 也 可 见于 肿瘤 背 侧 , A 
为 可 绕 时 ， 亦 可 用 电 和 刺激 鉴别 之 。 在 分 离 肿瘤 包 膜 的 上 极 时 ， 三 叉 神 经 与 岩 静 脉 应 加 以 
保护 ， 对 三 叉 神 经 的 手法 骄 扰 可 致 血 玉 升 高 ， 可 局 部 应 用 少许 Xylocaine 浸润 小 棉 片 覆 
i. 


图 15-4-14 ”切除 肿瘤 包 腊 
(a) 分 高 供应 肿瘤 的 血管 ; (b> 进一步 切除 脑 干 侧 的 肿瘤 包 腊 


巨大 型 肿瘤 ， 部 分 向 上 发 展 至 四 秋 体 池 、 环 池 、 脚 间 池 ， 甚 至 使 滑车 神经 与 动 眼 神 
移 位 ,切除 肿瘤 包 膜 只 要 沿 肿瘤 的 蛛网 膜 平面 进行 ， 即 尖 直 形 剥 离 器 前 进 一 点 ， 用 椭 图 
形 剥 离 器 分 离 一 点 ， 有 次 序 地 从 尾部 、 中 部 、 头 端 进行 ， 一 定 能 达到 肿瘤 从 脑 干 储 分 离 
下 来 。 包 膜 切 除 后 ， 可 见 桥 脑 被 肿瘤 压迫 的 深 入 冲 痕 。 此 步 操作 完成 后 ， 只 剩余 一 喇 哄 
状 的 小 肿瘤 包 膜 于 内 耳 门 处 〈 图 15-4-15)， 这 就 如 手术 处 理 小 型 肿瘤 一 样 分 以 下 两 种 方 
法 : 

(1) 扭转 娩出 法 ”由 于 如 .上 所 述 ， 听 神经 瘤 起 源 于 Schwann HH PRAHA RAN 
移行 部 , ARH Obersteiner-Redlich 区 的 远 侧 端 ， 用 肿瘤 错 错 住 肿瘤 包 膜 ， 以 反 时 钟 或 顺 
时 钟 方向 扭转 ， 即 可 显露 伸 入 内 听 道 内 5 一 ?mm 的 肿瘤 蒂 部 ， 将 肿瘤 与 面神经 及 内 听 道 
动脉 分 开 (图 15-4-16)， 只 将 难于 切除 的 肿瘤 残片 保留 在 面神经 之 上 ， 从 而 获得 肿瘤 全 


+ 233 + 


切除 。 这 种 方法 ， 当 然 是 在 基层 医院 或 缺乏 快速 电动 
峪 钻 磨 除 内 听 道 后 壁 的 情况 下 所 进行 的 。 

(2) EFAN: 将 内 听 道 上 的 硬 脑膜 做 一 
“U"” 形 瓣 切 开 向 中 线 内 侧 翻 转 , 用 电动 麻 外 将 内 听 道 
后 壁 磨 除 (图 15-4-17)。 在 左 侧 磨 除 时 ， 磨 钻 应 能 北 
时 钟 方向 旋转 ， 右 侧 应 能 顺 时 钟 方向 旋转 ， 应 在 滑脱 
时 向 外 侧 转动 ， 其 目的 是 防止 伤 及 脑 干 及 重要 结构 。 
磨 钻 运转 中 应 特别 注意 周转 所 垫 置 的 带 线 棉 片 被 钻 
头 所 扭 缠 而 绞 曲 损伤 重要 的 神经 与 血管 。 一 次 魔 除 不 
要 太 深 ， 经 常用 冷 盐水 冲洗 降温 及 冲 走 骨 悄 。 内 听 道 
后 壁 的 切除 长 度 以 能 充分 显露 种 瘤 为 准 , 如 已 将 内 听 

图 15-4-15 肿瘤 包 膜 切 除 后 颅 神经 、 道 底 的 模 突 贿 显 露 ， 表 明 已 达到 内 昕 道 的 最 外 端 ， 一 
血管 清晰 可 见 内 所 道口 残余 的 呈 量 只 般 内 听 道 后 璧 的 长 度 不 超过 12mm， 以 免 超 过 此 长 度 
RAM V1 外 展 神经 损伤 上 半 规 管 和 耳蜗 , 特别 是 在 绒 静 脉 筷 方 向 或 外 侧 
部 切除 过 多 时 ， 有 损伤 突入 岩 骨 内 的 颈 静 脉 球 和 Fal- 

lopian 管 中 的 面神经 。 来 自 内 听 道 磨 除 的 肯 质 出 血 可 用 骨 蜡 填塞 制止 。 

内 听 道 后 壁 一 经 切除 后 , 切 开 内 听 道 内 的 穗 脑膜 。 SN 


在 内 听 道 的 内 侧 , 肿 况 与 面神经 及 耳蜗 神经 粘连 其 少 ， 


面神经 在 内 听 道 的 上 壁 ,耳蜗 神经 在 下 璧 ,将 起 于 上 前 
庭 神经 及 下 前 庭 神经 的 肿 痕 在 水 平 模 突 刺 切断， 用 上 肿 
瘤 钳 钳 住 肿瘤 从 面神经 与 耳蜗 神经 分 开 , 在 内 耳 门 处 ， 
面神经 被 压 高 星 扇形 ,几乎 都 是 位 于 肿瘤 的 腹 侧 面 , 此 


Y 
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处 肿瘤 的 包 膜 与 蛛网 膜 、 硬 脑膜 及 面神经 粘连 甚 紧 ， 2A, 
AICA 的 分 支 可 进入 内 听 道 ， 此 动脉 的 损伤 常 招致 手 二 
术 的 致死 性 危险 。 图 15-4-16 PRU RENT 


最 困难 的 内 耳 门 处 肿瘤 与 面神经 的 黏 边 分 离 ， 有 。 转 ， 分 离 面 神经 ,分离 内 听 动 肪 
时 甚至 是 不 可 能 的 ,特别 是 神经 纤维 瘤 型 , 肿 痛 完 全 
侵蚀 了 面神经 ， 无 法 进行 解剖 ， 这 种 情况 下 址 留 少许 肿瘤 包 膜 残片 应 该 认为 是 合理 的 。 

关闭 切口 ,肿瘤 切除 后 ， 瘤 足 用 生理 盐水 反复 冲洗 ， 出 血 点 反复 妥 普 电 凝 ， 岩 骨 的 
切面 用 骨 蜡 封闭 ， 内 听 道 用 肌肉 或 明胶 海绵 覆盖 , 籍 以 预防 脑 硝 液 漏 ， 再 紧密 缝合 硬 脑 
A. KASAI, MMS. TAS, WALE HAWE 
纱布 履 盖 切口 ， 并 用 未 胶 纸 条 固定 。 

【 术 后 处 理 】 

术 后 须 注意 保护 角膜 ， 如 发 现 有 角膜 麻木 和 干燥 ， 应 考虑 到 三 叉 神经 与 面神经 的 损 
伤 ， 须 及 时 做 眼 瞪 继 合 术 ， 以 防止 角膜 省 凯 而 失明 的 危险 。 在 确切 证 实 吞咽 反射 恢复 良 
好 时 ， 病 人 才 可 从 口腔 进食 。 

【 术 后 并 发 症 】 

术 后 主要 的 并 发 症 有 出 血 、 上 血栓 形成 、 脑 膜 炎 、 脑 峭 液 漏 、 张 力 性 气 颅 与 面神经 麻 
X. 
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图 15-4-17 BAAS 
lta》 用 磨 钻 磨 开 的 听 道 ，(b) AGA BIT at a Re 
及 其 内 的 神经 结构 ! ©) 分 高 与 切除 内 听 道 内 的 残余 肿瘤 


a) 出 血 与 血栓 形成 : 此 为 最 严重 的 并 发 症 , 约 有 2% 的 病人 发 生 , 如 采用 积极 的 治 
疗 措施 ， 多 数 病 人 得 救 。 

预防 的 最 好 办 法 是 在 术 中 要 彻底 止血 。 有 和 肿瘤 切 除 后 ， 肿 瘤 床 部 反复 用 林 格 液 冲 洗 并 
在 手术 显微镜 下 检查 直至 无 新 鲜 出 血 点 为 止 ， 多 数 小 出 血 点 可 用 双 极 电 凝 逐个 电 凝 。 但 
尽管 小 心 止 应 , 仍 可 能 发 生 术 后 出 血 , 治疗 办 法 是 经 CT 检查 确定 后 , 紧急 将 耳 后 切口 打 
开 吸 除 血 肿 。 

术 后 血栓 形成 常 发 生 在 PICA AICA, WAH LER ER (Wallenberg 证 
候 群 ), 表现 为 对 侧 肢体 轻 偏 肉 和 偏 身 感觉 碱 退 , (AL USE BET IR PRAISE RB. 
预后 较 AICA 血栓 形成 为 佳 。 

Atkinson (1949) 指出 , AICA 对 桥 脑 被 盖 侧 区 的 血液 供应 极为 重要 , 该 区 乃 控制 血 
压 、 脉搏 与 呼吸 的 重要 中 枢 。 如 供应 此 区 的 AICA 或 其 分 支 发 生 难以 恢复 的 血栓 形成 , 则 
预后 甚 劣 。 

(2) 脑膜 炎 ， 术 后 引起 的 脑膜 炎 ， 常 见 病 因 是 细菌 潜 存 于 病人 的 息 咽 部 所 致 。 鼻 咽 
部 的 细菌 培养 常见 的 是 葡萄 球菌 、 链球 菌 、 流行 性 感冒 杆菌 、 脑膜 炎 球 菌 、 肺 炎 球 菌 、 大 
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肠 杆 菌 与 假 单 胞 菌 属 等 ， 上 述 细菌 可 通过 咽 鼓 管 播 散 。 为 了 术 后 隔离 鼻 虽 部 以 防止 这 种 
并 发 证 ， 术 中 宜 用 骨 蜡 将 她 突 气 房 严 加 封 窗 。 如 已 发 生 脑 膜 炎 ， 应 用 适宜 的 抗生素 与 支 
持 疗 法 治疗 。 病 人 常 表现 有 供 寒 、 发 热 、 严 重头 痛 、 嗜 睡 或 元 意识 的 举动 ， 不 论 有 无 颈 
项 强直 ， 应 作 腰 椎 穿刺 检查 ， 以 求 明确 诊 浙 与 治疗 。 

(3) RERE: ATALARA MES, WELSEI, ARAR ER 
塞 ， 从 而 使 手术 野 与 有 菌 的 鼻 咽 部 相隔 绝 。 如 经 上 述 努 力 ， 仍 有 脑 消 液 漏 发 生 ， 则 可 在 
深部 皮下 用 尼龙 线 连 续 缝合 , 再 将 皮肤 用 尼龙 线 间断 颖 后 , 盖 上 淄 有 火 禄 胶 的 纱布 条 , 使 
之 与 空气 完全 固 绝 , 同时 用 100 号 的 聚 毛 乙 稀 管 经 13 号 针 针 头 置 入 腰椎 蛛网 膜 下 腔 , 持 
续 引 流 48 小 时 。 

(4) 张力 性 气 颅 : 又 称 倒置 汽水 闫 综合 征 (inverted sudarwater bottle syndrome), A 
本 学 者 称 其 富士 山 征 , 因 大 量 气 体 蓄 积 双 侧 前 额 部 , TAMRBR MPM, 在 CT HEB 
似 富士 山峰 周围 的 积 雪 而 得 名 。 它 是 坐位 开 颅 术 时 ， 大 量 脑 背 液 过 分 引流 ， 使 气体 进入 
取代 之 故 。 表 更 为 病人 术 后 意识 忧 属 ， 双 但 瞳孔 缩小 , 反应 迟钝 。 宜 紧 急 CT RH, 一 经 
确诊 ， 双 侧 额 部 钻 筷 ， 硬 脑膜 下 置 管 引流 ， 常 能 迅速 好 转 得 救 。 

(5) 面神经 麻 北 .手术 过 程 中 ， 面 神经 在 某 些 部 位 易 受 损 衡 。 最 常见 的 损伤 是 在 颅 
后 窜 ， 该 处 神经 很 细 而 伸展 在 肿瘤 的 前 腹 侧 ， 尽 管 在 手术 显微镜 下 进行 剥离 ， 仍 有 可 能 
损伤 。 如 损伤 发 生 在 内 听 道 内 ， 可 于 对 端 缝 合 或 用 硅化 管 套 在 神经 两 端 ; 如 损伤 发 生 在 
鼎 后 窝 ， 则 很 难 用 对 端 锋 合 ， 最 好 是 采用 颜面 与 舌 下 神经 吻合 术 。 

(6) 手术 结果 评价 ; 听 神 经 瘤 手 术 有 三 种 基本 入 路 : 即 枕 下 入 路 、 颅 中 窝 入 路 和 经 
迷路 入 路 。 经 迷路 入 路 由 于 内 耳 破 坏 ， 对 于 试图 保存 听力 显然 是 不 可 能 的 ， 经 鼎 中 窝 硬 
脑膜 外 入 路 。 首 先 需 要 处 理 的 是 内 听 道 上 壁 ， 可 以 充分 显露 内 昕 道内 的 耳蜗 神经 、 面 神 
经 、 前 庭 神 经 和 内 耳 的 供应 血管 ， 这 对 于 耳蜗 神经 和 迷路 动脉 的 保护 非常 有 利 。 但 这 种 
手术 入 路 视野 狭小 , 骨 性 标志 不 易 识别 ,小脑 桥 脑 角 的 解剖 结构 显露 差 , 出 血 不 易 控 制 ， 
标 叶 牵 拉 明显 ， 所 以 该 手术 入 路 也 有 较 大 的 局 限 性 。 有 作者 认为 此 一 入 路 只 适合 于 年 龄 
小 ,肿瘤 位 于 内 听 道 内 或 肿瘤 在 内 听 道 外 直径 不 超过 lem 的 病例 ， 且 术 前 病人 有 良好 的 
听力 。 枕 下 入 路 是 听 神 经 瘤 手术 最 常 为 神经 外 科 医 师 襄 用 的 入 路 ， 其 主要 不 因 是 解剖 显 
露 良好 ， 肿 瘤 与 脑 干 和 内 听 道 的 关系 显示 较为 清楚 ， 适 合 于 所 有 不 同 大 小 的 听 神 经 瘤 手 
术 切 除 ， 加 之 高 速 电 钻 磨 除 内 听 道 后 壁 提供 极为 便利 的 工具 ， 电 生理 对 颅 神经 功能 的 监 
WER, 可 望 在 20 直 纪 对 小 脑 桥 脑 角 一 一 这 一 危险 三 角 的 听 神 经 瘤 手 术 死 亡 率 由 2% 或 
6% FRE 0% ， 同 时 还 会 更 高 地 提供 面 、 听 神经 的 保全 技术 , 这 当然 是 诊断 性 检查 技术 
的 先进 和 显 微 技术 更 为 完善 所 致 。 


15.4.2 SRS SSEHBRE 


【概述 } 

有 关 小 脑 桥 脑 角 的 概念 及 重要 的 解剖 已 于 第 15. 4. 1 THER, 其 意义 及 应 用 亦 可 
用 于 脑 嫉 瘤 。 岩 骨 后 面 脑膜 瘤 占 后 颅 窝 肿瘤 的 40% ,上 右 小 脑 桥 脑 角 肿 瘤 的 8% 一 10 %% ,为 
此 区 第 二 种 最 常见 肿瘤 (图 15-4-18)。Rokitansky (1835) 首次 报告 1 例 小 脑 桥 脑 角 的 经 
RARER., HEATA, Virchow 描述 1 例 起 于 内 听 道 后 导 的 沙 样 交 (psammoma)。 
Henschen ( 1910) 报告 了 1 组 3 例 小 脑 桥 脑 角 脑膜 瘤 。Olivecrona (1927) 报告 部 分 切除 
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15-4-18 小脑 桥 脑 角 脑膜 瘤 


图 15-4-19 CT 检查 示 肿 瘤 与 内 听 道 的 相关 位 
la) 内 听 道 后 ; (b) AIBE 


1 例 骨 岩 后面 的 脑膜 瘤 ， 其 效果 不 良 ; 1929 年 他 又 报告 切除 类 似 的 这 种 肿瘤 取得 良好 的 
KE. Cushing (1928) 全 部 切除 起 于 内 耳 门 前 展 的 脑膜 瘤 ， 在 手术 后 9 年 情况 良好 , 但 以 
后 又 作 小 脑 桥 脑 角 脑 膜 瘤 6 例 , 术 后 只 生存 了 平均 20 +A. De Martel 等 (1934，1936) 
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报告 成 功 切除 了 数 例 属于 此 一 区 域 的 肿瘤 , 其 中 1 例 采 用 坐位 ， 术 后 有 听力 改善 。 此 后 ， 
有 许多 作者 如 Yasatrgil，Sekhar 与 Jannetta, Al-Mefty, Ojemann, Samii 等 报告 过 去 10 
年 显 微 手 术 病例 组 。 

所 谓 小 脑 桥 脑 角 脑膜 痛 的 名 称 昌 应 用 较为 广泛 ， 因 其 只 以 肿 瘾 之 附着 点 来 划分 则 含 
糊 不 清 ， 巷 至 把 许多 来 自 于 小 脑 桥 脑 角 以 外 的 肿瘤 也 列 入 其 中 ， 且 其 生长 特性 亦 不 如 昕 
神经 瘤 一 样 ,表现 如 此 恒定 而 又 固定 地 向 小 脑 桥 脑 角 发 展 . 因 而 Samii 建议 将 小 脑 桥 脑 角 
脑膜 赣 称 之 为 岩 骨 后 面 脑膜 瘤 , 如 用 岩 骨 后面 脑 刚 瘤 则 只 是 指 肿瘤 与 岩 骨 后 面 的 附着 而 
言 , 而 排除 了 向 天 幕 下 生长 的 脑膜 瘤 及 侧 和 斜坡 脑膜 奖 , 根据 肿瘤 与 内 听 道 间 的 关系 ， 其 
临床 表现 与 手术 方法 有 所 差异 ，Samii 又 将 其 分 为 内 听 道 前 及 后 的 岩 肯 后 面 脑膜 痛 〈( 表 
15-4-1)。 其 定位 可 据 CT 检查 确定 (图 15-4-19) 。 可 是 Yasargil 又 将 岩 骨 后 面 的 脑 肿 瘤 
SAM BHAT BR POE RS NR RR, BA FRE. 


Misel BHSHMMMGFR APA) SRE 
位 于 内 听 道 后 部 的 肿瘤 


PAR 24 

R/E 〈 分 布 /平均 /中 间 ) 23~72/57/55 

女 / 男 2173 

定 状 〈 最 常见 》 行走 困难 

体征 (最 常见 } AN BEER 

全 肿瘤 切除 24 

次 全 肿瘤 切 踪 0 

死亡 

良好 22 

尚 可 2 

不 良 
位 于 内 昕 道 前 部 的 肿瘤 

例 数 32 

年 龄 /年 (分 布 /平均 /中 间 ) 。 33 一 76/53752.5 

女 / 男 24/8 

症状 〈 最 常见 ) 听力 异常 

体征 《最 常见 》 证 颅 神经 功能 差 

肿瘤 全 切除 29 

次 全 肿瘤 切除 3 

死亡 

良好 28 

尚 可 3 
Tli 图 15-4-20 央 骨 后 面 分 区 及 该 

注 ; 良好 指 能 恢复 后 至 以 前 活动 水 平 。 尚 可 指 能 自理 , 但 部 位 脑膜 瘤 原 发 部 位 的 分 类 


不 能 恢复 至 以 前 活动 水 平 、 不 良 指 需 要 他 人 助理 、 
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【手术 指 征 了 

从 CT 及 MRI 图 像 上 确诊 为 岩 骨 后 面 脑膜 瘤 ,并 已 认 清 种 瘤 的 确切 位 置 及 肿瘤 扩 
展 的 范围 。 如 以 岩 骨 后 面 的 影像 线 分 为 三 个 大 致 相等 部 分 (图 15-4-20) :前 区 (A K): 从 
岩 骨 尖 部 至 内 耳 听 道口 前 缘 ， HRM 区 ); 从 内 耳 听 道口 前 缘 至 通过 迷路 的 水 平 线 ; 后 
区 (P 区 ); 从 上 述 水 平 线 至 乙 状 窦 。 如 果 肿 痛 基 底 超 过 上 面 所 述 分 区 范围 , 则 可 称 为 
AM、MP 或 AMP 脑膜 瘤 。 即 可 说 明 肿瘤 的 基底 部 的 确切 附着 位 者 ,还 可 以 明确 肿瘤 对 
骨 质 侵犯 的 严重 性 。 当 上 肿瘤 所 3cm, 病人 年 老 ,情况 不 许可 者 , 则 可 选择 立体 定向 外 科 。 

[FAR] 

C1) 麻醉 与 监测 ， 手术 体位 同 第 15. 4.1 节 。 

(2) 手术 方法 : 切 日 及 硬 脑膜 切 开 亦 同 第 15. 4. 1 节 。 当 肿瘤 显 话 后 , 在 显 微 手术 下 
操作 , 即 可 见 肿瘤 后 面 ( 术 者 的 前 面 ) 的 增 厚 蛛 网 膜 , 打开 蛛 爽 膜 , 判断 肿瘤 与 颅 神经 的 
XH, EAVES. HEM, MAME KRM, 在 内 听 道 前 的 肿瘤 ， 将 
第 由 、 理 颅 神经 的 复合 支 推 向 后 或 尾 侧 ， 第 Y 颅 神经 常 向 上 移 。 了 脑 神经 准 明 之 后 ， 再 做 
肿瘤 包 膜 外 的 进一步 与 神经 、 血 管 结构 的 分 离 ,， 就 开始 进行 肿瘤 的 内 减 压 , 应 用 CUSA、 
TURE. RS. PP. BODHI. TUMOR, BABAR 
FARE. HERR, HS. HS. PSP RAHA EM EARS, RK 
HERA PRED, ARERR, AMTRELR. EWR, RA 
PEAS THe, TAMARA AR, ANOKA Sb AK 
出 血 极 为 凶猛 ， 电 奖 困 难 时 ， 可 用 明胶 海 编 压 迫 制止 ， 肿 瘤 蒂 部 出 血 险 断后 ， 即 可 在 不 
出 血 的 情况 下 达到 全 切除 肿瘤 。 有 了 时， 可 见 如 指头 大 的 肿瘤 向 脑 干 扩展 很 深 ， 切除 这 种 
种 瘤 须 特别 小 心 。 为 了 达到 肿瘤 的 上 极 ， 在 天 藉 与 三 又 神 经 间 进 行 较为 容易 ， 且 面 、 昕 
神经 的 复合 支 更 易于 辨认 ， 常 见面 神经 肿瘤 拉 长 增 宽 了 ， 辨 认 有 困难 时 ,可 用 神经 刺激 
器 测试 。 

肿瘤 切除 后 ， 肿 瘤 的 硬 脑膜 附着 处 ， 其 异常 骨 质 宜 加 以 磨 除 〈 其 出 血 的 止血 法 同 第 
15-3-17 节 })。 内 听 道 用 小 肌肉 片 因 定 闭合 。 严 密 止 血 ， 硬 脑膜 缝合 前 做 二 次 颈 静 肪 压迫 
试验 ， 观 察 有 否 潜 在 的 静脉 出 血 。 硬 脑膜 作 紧 密 颖 合 ， 其 余 组 织 按 解 剖 层 次 链 合 。 

【 术 后 处 理 】 

同 第 15. 4. 1 节 。 

【 术 后 并 发 症 】 

同 第 15. 4. 1 节 。 

【手术 结果 评价 】 

从 Samii (1991) 的 资料 ( 表 15-4-1) 可 以 看 出 , MF AURA, UTED 
难 、 小 脑 体征 为 多 ; 位 于 内 听 道 前 部 的 肿瘤 , 则 以 听力 异常 、 证 神经 功能 减退 居多 ; 前 者 
的 肿瘤 全 切除 率 为 100% ， 后 者 则 为 90. 6% (29/32), 两 个 部 位 的 肿瘤 均 无 死亡 。 

还 须 说 明 的 是 , 在 开展 显 微 神经 外 科 之 前 , 大 量 病人 的 手术 只 是 不 完全 切除 肿瘤 
《15% 一 70%)， 术 后 死亡 率 高 得 惊人 〈14%% 一 4 好 %)， 自 从 应 用 显 微 外 科 手 术 之 后 , RB 
死亡 率 大 大 减少 , 全 切除 率 高 ， 免 除了 肿瘤 复发 和 再 次 手术 的 危险 。 由 于 此 种 肿瘤 较为 
罕见 , 迄今 为 止 , 国际 上 Desgeorges 与 Sterkers (1991) 报告 的 病例 最 多 ( 表 15-4-2) 。 由 
于 现代 神经 外 科 显 微 技 术 的 进步 ， 以 往 Simpson 的 脑膜 瘤 手 术 切 除 分 级 已 不 适用 ， 而 采 
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用 Kabayashi (1992) 的 改良 Simpson 分 级 以 评价 其 结果 ( 表 15-4-3). 
K 15-42 ” 岩 骨 后 面 脑膜 瘤 的 不 同时 期 的 手术 情况 、 手 术 处 理 方法 及 效果 


TAO PR Omo aw awo ( 例 数 ) w 
Cusging 及 Eisenhardt 1938 7 1 (14) 6 14 
P. Utaillis. Daum 1949 21 2 (9.5) 19 18 
Castellano 及 Ruggiero 1953 29 23 (78) 5 40 
Russel Æ Bucy 1955 16 2 (20) 5 3 40 
Hoffman 等 1957 12 7 (58) 5 29 
Scoff 1972 8 4 (50) 4 0 
E. Lyonnaise 1972 17 8 (47) 9 47 
Yasargil 1980 30 30 (100) 0 
Marfinez 等 1983 19 16 (84) 3 26 
Sekhar 及 Jannctta 1984 22 14 (63) 8 0 
Mayberg & Simon 1986 35 9 (25) 24 9 
Al-Mefty 及 Fox 1988 13 11 (85) 2 0 
Samii 1989 24 17 (71) 7 0 
Desgeorges 及 Sterkers 199] 102 89 (93) 7 1 7 4.9 
表 15-4-3 ”脑膜 瘤 手 术 切除 的 分 级 系统 (Kabayashi, 1992) 
级 别 手术 方法 

原始 的 Smpson 分 级 

I 全 肉眼 切除 肿瘤 与 硬 脑膜 附着 及 任何 异常 骨 质 

ul Æ A BRR TB HH a 

II 全 府 腿 切除 硬 脑 膜 内 的 肿瘤 未 切除 或 电 凝 硬 脑 膜 的 附着 或 任何 其 他 硬 脑膜 外 扩散 

IV 部 分 切除 残留 醒 脑膜 内 部 位 肿瘤 

v 单纯 减 压 十 /一 活检 
改良 的 Simpson 分 级 

I 全 显 徽 手术 切除 肿瘤 及 其 附着 与 异常 骨 质 

I E SBF RIB ih A E A Pa a 

m EBMER VIKE TERA A h A A E AE R H Rk DE RI gE A e 

IVA 有 意 亚 全 切除 保护 脑 神经 和 /或 血管 并 全 切除 附着 部 分 

IVB 部 分 切除 残留 一 10%% 体 积 肿瘤 

V 部 分 切除 残留 >10%% 的 肿瘤 或 十 /一 活检 并 减 压 
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全 切除 ”次 全 切除 SHR 未 手术 死亡 率 


15. 4.3 胆 脂 瘤 


【概述 】 

此 肿 痛 乃 起 源 于 残留 在 中 枢 神 经 中 的 腑 胎 细胞 一 一 上 皮 母 细胞 的 肿瘤 。 这 种 胚胎 细 
攀 是 在 胚胎 发 育 的 3 一 5 周正 当 神 经 管 脱 离 外 胚 叶 面 场合 时 遗留 在 神经 管内 的 。 由 于 它 所 
埋藏 的 部 位 不 同 决定 了 肿瘤 发 生 的 部 位 。 一 些 作者 称 胆 脂 瘤 为 上 皮 样 宫 肿 及 皮 样 衷 肿 , 其 
别名 甚 多 ,如 胆 脂 性 内 皮 瘤 、 内 皮 瘤 、 上 皮 畔 畸 胎 闯 、 珍 珠 瘤 等 。 它 占 颅 内 种 瘤 的 0. 2% 
~ 二 8%%， 在 小 脑 桥 脑 角 中 仅 次 于 听 神 经 瘤 及 脑膜 瘤 。 见 于 文献 报告 中 者 ， 以 上 皮 祥 赛 肿 
及 皮 样 囊肿 的 命名 为 多 。 由 于 此 瘤 的 生物 学 特征 ， 它 并 不 局 限于 一 处 ， 常 可 从 它 所 起 始 
的 部 位 呈 指 状 突出 伸 入 邻近 的 脑 池 、 沟 裂 , 甚至 可 穿 入 脑 实质 而 沿 着 神经 纤维 束 生 长 , 因 
此 有 时 肿瘤 可 以 广泛 地 从 颅 后 窝 一 直 长 至 前 颅 窜 ， 涉 及 小 脑 桥 脑 角 者 居 最 高 位 ， 此 种 病 
变 可 延伸 至 脚 间 窝 、 中 颅 窝 底 及 视 交 叉 部 , 术 前 神经 放射 影像 学 可 以 作出 评估 , 对 术 者 的 
手术 选择 做 到 胸中 有 数 。 

胆 脂 瘤 的 具体 形态 是 色泽 洁白 ， 带 有 珍珠 光泽 的 块 状 肿 物 ， 表 面 呈 小 结 节 状 ,不 规 
则 ， 很 像 一 团 雍 饭 。 其 春 壁 薄 而 透明 ， 厢 的 内 容 物 为 豆渣 样 略 带 油腻 的 脱 悦 细 胞 堆积 所 
成 。 由 于 含有 多 重 的 胆固醇 晶体 ， 使 内 容 物 呈 特 殊 的 光泽 ， 透 过 薄 而 透明 的 襄 壁 给 予 此 
瘤 以 特征 性 珍珠 状 外 貌 ， 故 又 名 珍珠 瘤 。 瘤 与 邻近 脑 组 织 的 界线 清楚 ， 血 供 稀少 ， 给 手 
术 切 除 带 来 困难 较 少 。 但 由 于 赛 壁 很 薄 ， 且 常 广泛 伸 入 各 个 角落 及 脑 的 沟 裂 之 间 ， 深 部 
吉 壁 常 与 动脉 紧 贴 ， 全 切除 肿瘤 只 有 显 微 手术 才能 完成 。 

【手术 指 征 了 

典型 的 小 脑 桥 脑 角 胆 脂 痛 ， 在 CT 平 扫 表 现 为 一 典型 低 密 度 病灶 可 为 水 样 密度 或 
脂肪 密度 。 此 外 ,青年 病人 出 现 有 阵 发 性 三 叉 神经 痛 ， 且 症状 主要 限于 三 叉 神经 的 第 三 
支 或 表现 有 面 肌 痉挛 者 ; 有 视力 进行 性 减退 , 视神经 碎 缩 或 不 明 原 因 的 反复 多 次 脑膜 炎 
发 作者 ; 其 他 如 胆 脂 瘤 自行 破裂 ， 其 胆固醇 物质 可 进入 脑 峭 液 , 较 轻 的 胆固醇 上 浮 , 较 
重 的 角 化 物 下 沉 , 在 脑室 中 形成 “脂肪 - 脑 消 液 ” 液 平面 , 可 为 胆 脂 瘤 破裂 后 特征 性 表现 。 

LIFRE R] 

(1) 麻醉 与 监测 : 病人 体位 同 第 15. 4. 1 节 。 

(2) 手术 方法 ,在 显 微 手 术 操 作 下 进行 。 首 先是 探查 肿瘤 。 当 切 开 硬 脑膜 ， 牵 开 小 
脑 即 可 见 一 实体 样 旦 珍珠 办 光 的 肿瘤 (图 15-4-21)。 为 减 夺 起见， 可 切 开 小 脑 延 锋 的 外 
fh, FARER, ERK. X, MAB PH MES, AAA LM 
保护 。 多 数 胆 脂 瘤 为 巨型 肿瘤 , 常 扩展 性 延伸 至 脑 基底 池 ， 并 与 该 处 的 脑 神经 、 血 管 、 桥 
脑 相 粘连 。 不 宣 急 于 做 瘤 体 周围 组 织 分 高 。 

进一步 切除 肿瘤 琳 内 容 。 电 凝 切 开 胆 脂 瘤 的 圳 壁 约 1 一 1, 5cm， 用 咬合 式 肿瘤 钳 切 取 
READ. 达到 圳 内 减 压 此 种 肿瘤 圳 内 容 切取 较 其 他 小 脑 桥 脑 角 肿 瘤 方 便 , 主要 是 瘤 中 
为 脂 质 样 的 豆渣 结构 ， 容 易 切 取 ， 其 次 是 含 血 管 极 少 ， 切 取 时 ， 视 野 清 晰 ， 不 易 出 血 污 
染 再 因 含 有 胆固醇 晶体 ， 似 有 层 状 结构 。 只 要 耐心 分 次 、 分 块 地 切除 ， 就 可 完全 切除 
MAR (图 15-4-22) 。 须 知 其 内 容 物 含有 毒性 ， 切 除 过 程 中 如 锡 出 到 蛛网 膜 下 腔 时 可 引 
起 肉芽 肿 样 炎 性 反应 ， 因 而 瘤 腔 周 图 ， 在 瘤 体 减 压 时 宜 用 棉 片 保护 ， 以 防 脱 悄 的 上 皮 细 
RR, 并 用 氢化 可 的 松林 格 溶液 (100mg 氢化 可 的 松 十 1000ml 林 略 溶液 ) 反复 冲洗 , 以 
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减少 术 后 并 发 无 菌 性 脑膜 炎 。 

最 后 是 分 离 与 切除 圳 肿 。 一 般 只 见 有 少 部 分 取 辟 与 邹 近 血管 、 神 经、 脑 组 织 粘 连 , 如 
守 肿 上 极 可 与 小 脑 上 动 芒 相 粘连 ， 其 内 侧 可 与 前 下 小 脑 动脉 相 粘 连 。 少 见 讲 肿 越过 小 脑 
幕 切 迹 至 颅 中 窝 底 ， 如 显露 有 困难 ， 可 切 开 小 脑 幕 切 迹 一 小 银 ， 再 分 离 切除 历 肿 ， 当 兄 
赛 肿 压 迫 三 叉 神经 且 又 与 其 粘连 时 ， 或 见 囊肿 挤 压 一 血管 襟 使 三 叉 神经 受累 而 招致 有 三 
又 神经 痛 者 ， 宣 先 切 只 与 三 又 神经 粘连 的 襄 壁 ， 再 分 离 与 三 叉 神经 受 挤 压 的 血管 ， 用 
Teflon 垫 片 热 和 人 血管 与 神经 之 间 , 以 解除 三 叉 神经 受 转动 的 血管 压迫 。 同 理 亦 用 于 肿瘤 
术 前 并 发 有 面 肌 总 挛 的 病例 ， 但 在 手术 中 应 寻 喝 绒 球 、 脉 络 从 和 第 四 脑室 侧 孔 ， 在 这 些 
标志 的 前 方 ,可 见 囊 肿 压 迫 前 下 小 脑 动脉 襟 而 挤 压 面神经 。 也 有 作者 认为 只 要 做 到 了 肿 
瘤 的 全 切除 ， 三 叉 神经 痛 和 面 肌 次 挛 亦 可 治愈 者 ， 因 为 压迫 的 血管 婴 亦 殖 肿 瘤 切 除 而 解 
放 之 故 。 

少数 病例 , BEA Hy Sesh HK. HE 
底 动 脉 、 外 展 神经 与 桥 脑 相 粘 连 。 如 
赛 鉴 与 这 些 结构 分 离 有 困难 , 电 生理 
监测 又 表现 有 脑 干 的 威胁 时 ,可 保留 
SPREE RHE SAYS LE, 避免 
术 后 神经 功能 障碍 及 危及 生命 。 

最 后 用 上 述 氧 比 可 的 松林 格 小 
PEER, 反复 多 次 清除 溅 散 的 内 容 
物 ， 止血 可 靠 后 ， 常 规 关 颅 。 

KA AY 

局 第 15.4.1 49, 
图 15-4-21 ZNAE A ER IER Sy 【 术 后 并 发 症 】 

O 短暂 性 脑 神经 功能 障碍 , 由 


于 手术 分 离 脑 神经 , 可 引起 面神经 、 
外 展 神经 、 昕 神经 、 舌 咽 神 经 和 迷走 
神经 损伤 ， 产 生 上 暂时 性 神经 功能 障 
碍 ， 其 处 理 亦 间 听 神经 瘤 术 后 所 见 ， 
O 假 性 脑膜 脱出 , 如 经 脑室 外 引流 
或 脱水 不 见 改 善 , 须 再 次 手术 妥善 颖 
合 硬 脑膜 。@ 交 通 性 脑 积 水 : HbR 
内 容 物 刺激 而 产生 无 菌 性 脑膜 炎 , 刺 
激 脑 疹 液 分 小 增 多 。 经 CT 检查 证 实 
交通 性 脑 积 水 之 后 ,采用 脑室 -心房 
或 脑室 -腹腔 分 流 术 缓解 。@@ 无 蓝 性 
DEK: ARPA A MB TAL. 15-422 RES IR 
全 身 应 用 地 塞 米松 或 反复 腰 穿 放 液 ， iced 
ESE RR PAE SVL, BTA desea RAE AR 
【手术 结果 评价 】 
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Guidetti (1977) 报告 胆 脂 瘤 的 手术 死亡 率 达 10%. Berger 及 Wilson 报告 63 例 ， 


无 1 例 死亡 。 
( 李 W 


15.5 斜坡 区 的 显 微 解剖 
15.5.1 WESH 


斜坡 位 于 颅 底 中 央 , 完全 是 一 个 形态 学 概念 。 斜坡 由 蝶 肯 和 枕骨 基底 部 二 部 分 组 成 。 
这 二 部 分 在 青春 期 前 (12 岁 左 右 ) 于 斜坡 中 、 上 1/3 处 被 蝶 - 枕 软骨 连接 所 分 隔 。 进 入 青 
春 期 后 ， 昱 - 杭 软 肯 连 接 逐 渐 骨 化 ， 二 者 之 间 的 甸 孙 消失， 融合 成 斜坡 。 颅 内 斜坡 上 界 为 
鞍 背 ， 下 界 为 枕骨 大 和 孔 前 缘 。 其 前 外 售 借 岩 枕 链 和 颈 静 脉 升 与 岩 肯 毗邻 ， 后 外 侧 借 桃 骨 
PGR RBH (图 15-5-1)。 成 人 斜坡 的 平均 长 径 为 45mm (37~52mm), PE 
部 分 宽 径 为 28mm， 和 斜面 成 角 96' 一 143 。 和 构成 斜坡 下 半 部 分 的 枕骨 基底 分 成 前 内 侧 和 后 
外 侧 两 部 分 ， 其 间 为 枕骨 软骨 连接 。 这 种 软骨 连接 在 枕骨 铅 中 间 穿 过 ， 骨 化 后 两 骨 块 融 
SREB. 天 下 神经 管 位 于 枕骨 骨 前 上 方 , 其 走行 方向 基本 上 与 枕骨 间 软 骨 连 接 一 致 。 
REREHAHRRA BHI. KARE. RAR SR, EACRE. 


图 15-5-1 斜坡 骨 性 结构 及 毗邻 


15.5.2 关节 与 初 带 


(1) 赛 枕 关节 与 官 带 : RKKVPHRARSRELKPOMR. 其 关节 击 呈 椭圆 形 ， 
属 联 合 关节 ， 关 节 完 松弛 ， 完 整地 附 于 关节 面 周围 。 关 节 训 外 有 赛 术 前 膜 、 赛 视 后 膜 和 
赛 补 外 侧 宦 带 以 加 强 其 稳定 性 。 宾 枕 前 膜 张 于 枕骨 大 孔 前 缘 与 宾 椎 前 弓 之 闻 ， 其 中 间 部 
分 有 前 纵 韧 带 加 强 ， 赛 枕 后 膜 连 接 桃 骨 大 和 孔 后 缘 与 宣 椎 后 弓 上 缘 ， TEMAER 
椎 模 突 与 桃 骨 颈 静脉 突 。 窝 杭 关 节 的 作用 是 使 头 部 作 屈 伸 和 侧 慑 活动 。 

(2) PRADA: 实 枢 关节 共有 四 个 关节 ，, 分别 是 中 赛 棋 外 侧 关节 , HET 


”243。 


节 面 与 概 椎 上 关节 面 组 成 ， 左 右 各 一 ; 加 赛 枢 正中 关节 ， 包 括 赛 齿 正 中 关节 与 宰 齿 后 关 
节 。 赛 齿 正 中 关节 由 赛 椎 齿 突 思 与 耸 突 前 关节 面 组 成 :， 宾 齿 后 关节 由 齿 突 后 关节 面 与 连 
接 于 赛 椎 侧 块 内 侧 的 横 韧 带 中 心 的 纤维 软骨 面 组 成 。 

上 述 四 个 关节 除了 有 各 自 独立 的 关节 品 以 外 ， 还 有 下 列 诸 初 带 加 强 关节 的 稳固 ，QD 
WHAT BAD: WADLER, RT REA. RAL SMA 
* HEA PE, BARRA, PILSEN. EARDERE, BRAT 
E, ROA. TRAM ER, BRE. REASHWADPAR. HAD 
带 与 后 纵 韧带 在 椎 间 孔 相互 连接 。@@ 赛 椎 横 韧 带 : TARER, RRA 
成 的 圆柱 形 纤维 索 ， 上 缘 锐利 ， 下 缘 圆 钝 ， 紧 密 贴 符 于 齿 突 后 面 。 当 头 部 和 颈椎 前 届时 ， 
横 韧 带 发 生 紧张 ， 防 正 齿 突 向 后 移 位 ,压迫 峭 髓 。 赛 椎 横 韧 带 被 认为 是 颅 - 颈 交 界 处 最 强 
劲 的 韧带 , 撕 断 张力 达 130kg. ORTH. 由 横 韧 带 与 枢 椎 体 后 面 连 至 桃 骨 大 我 前 
缘 的 纵 行 纤维 索 组 成 , 其 中 横 韧 带 是 十 字 韧 带 的 主要 部 分 , 纵 行 纤维 加 强 横 韧 带 作用 , 防 
止 睦 突 向 后 移 位 。 电 齿 突 尖 割 带 (apical ligament of the dens); 位 于 两 条 翼状 韧带 之 间 ， 
连接 齿 突 尖 与 枕骨 大 和 孔 前 缘 。 峙 突 尖 韧带 被 认为 是 背 索 的 遗迹 ， 常 有 钙化 ， 无 特定 的 功 
能 。 ORKRMF: 是 一 对 圆柱 状 纤维 索 , 左右 各 一 。 翼状 初 带 起 自 齿 突 上 2/3 的 侧 方 , 向 
外 上 走行 ， 止 于 枕骨 蚀 前 内 侧面 。 在 正中 矢 状 面 ， 不 能 见 到 该 杨 带 。@@ 覆 膜 位 于 椎 管 
前 面 的 硬 糊 膜 下 方 ， 覆 盖 枢 椎 齿 突 和 十 字 韧 带 ， 被 认为 是 峭 柱 后 纵 韧带 的 延续 ， 向 上 止 
于 枕骨 大 孔 前 缘 。 覆 膜 由 二 层 组 成 ， 分 别 为 背 侧 履 膜 和 上 腹 俩 虱 膜 。 背 侧 妙 膜 在 枕骨 大 筷 
上 方 与 斜坡 硬 脑 膜 融合 ， 腹 侧 覆 膜 向 上 止 于 枕骨 基底 部 ， 向 下 贴 附 于 枢 椎 体 后 面 和 十 字 
Me. SARRRERA SHAKERS. 


15-5-2 ”斜坡 神经 走行 
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图 15-5-3 BE A ES CAR ALD 


15.5.3 神经 和 血管 结构 


斜坡 位 于 颅 底 中 央 ,位 置 深 在 ,结构 复杂 (图 15-5-2)。 其 上 端 与 蝶 鞍 毗邻 ,下 端 邻近 枕 
上 骨 大 孔 、. 赛 椎 和 枢 椎 齿 突 (图 15-5-3)。 在 硬 膜 内 ,小 脑 幕 附 着 点 . 岩 骨 尖 和 枕骨 大 孔 缘 三 点 
连 线 构成 斜坡 区 的 外 侧 界限 。 为 了 便于 斜坡 区 外 科 解 说 的 描述 ,斜坡 区 可 分 为 上 斜坡 .中 
斜坡 和 下 斜坡 三 个 部 分 。 

(1) 上 斜坡， 上 斜坡 位 于 小 脑 幕 切 迹 前 方 ， 即 中 脑 所 在 区 域 。 上 界 为 著 背 ， 两 侧 与 
逻 旁 昵 邻 ， 下 界 为 桥 脑 中 脑 沟 。 第 三 脑室 底 构成 上 和 斜坡 区 的 项， 后 壁 由 大 脑 和 脚 和 后 穿 质 
围 成 .小脑 幕 切 迹 将 上 斜坡 分 成 划 上 和 幕 下 两 部 分 . 脚 间 池 位 于 上 斜坡 中 间 部 位 。Lilieq- 
uist 膜 的 上 、 下 两 叶 分 别 构成 脚 闻 池 的 上 壁 和 下 壁 。 其 上 叶 又 称 间 脑膜 , 附 于 乳头 体 后 缘 ， 
将 脚 间 池 与 视 交 叉 池 分 开 ， 下 叶 又 称 中 脑膜 ， 止 于 桥 脑 中 脑 沟 ， 分 隔 脚 间 池 和 桥 前 池 。 
Liliequist 膜 的 两 叶 均 与 履 于 远 背 的 蛛网 膜 相 连 。 脚 间 池 在 侧 方 与 环 池 相交 通 。 海 绵 赛 位 
于 蝶 较 两 侧 。 硬 脑 膜 在 前 、 后 床 突 之 间 反 折 , 围 成 海 纺 窦 。 两 侧 海 绵 窦 向 前 促 至 眶 上 裂 ， 
向 后 达 岩 骨 尖 。 海 绵 赛 内 穿行 结构 有 颈 内 动脉 及 其 海绵 窦 内 分 支 ， 外 展 神经 和 颈 内 动脉 
周围 攀附 的 交感 神经 纤维 。 动 眼神 经 、 滑 车 神经 和 三 叉 神 经 的 眼 支 、 上 颌 支 侧 穿 行 于 海 
绵 窦 外 侧 壁 。 动 眼神 经 在 脚 间 窜 内 由 中 脑 发 出 ， 在 后 床 突 外 侧 进 入 海绵 窦 顶 。 渭 车 神经 
起 自 四 释 体 下 近 的 下 方 ， 先 行 于 小 脑 幕 下 方 ， 随 后 在 位 于 岩 骨 尖 和 前 床 突 之 间 韧 带 的 外 
WEA MERA. 进入 海绵 窦 之 前 , 滑车 神经 走行 于 大 脑 后 动脉 和 小 脑 上 动脉 之 间 ， 
枝叶 沟 回 的 内 侧 。 基 底 动 脉 通常 在 后 床 突 水 平分 出 成 对 的 大 脑 后 动脉 和 小 脑 上 动脉 。 后 
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交通 动脉 起 自 绒 内 动脉 ， 在 脚 间 池内 行 于 动 眼神 经 内 上 方 ， 与 大 脑 后 动脉 连接 ， 转 成 
Willis 环 。 位 于 两 侧 大 脑 脚 之 间 的 区 域 为 后 穿 质 , 其 中 有 许多 动脉 穿行 。 发 自 大 脑 后 动脉 
和 基底 动脉 的 穿行 动脉 称 为 后 丘脑 穿 动脉 ， 而 发 自 后 交通 动脉 的 穿行 动脉 称 为 前 丘脑 穿 
动脉 。 上 和 斜坡 和 岩 骨 尖 部 硬 脑膜 的 血液 供应 来 自 海 缩 赛 段 颈 内 动脉 发 出 的 脑膜 垂体 支 和 
脑膜 中 动脉 的 后 支 。 上 斜坡 区 的 主要 引流 静脉 集中 在 脚 间 窝 ， 主 要 有 大 脑 脚 静脉 、 后 交 
通 静 脉 、 前 内 桥 脑 中 脑 静脉 和 桥 脑 中 脑 沟 静 转 。 

(2) 中 斜坡 ， 中 斜坡 位 于 上 、 下 斜坡 之 间 ， 其 上 界 为 横行 中 脑 和 桥 脑 之 间 的 中 脑 桥 
脑 沟 ， 下 界 为 桥 脑 延髓 沟 。 三 叉 神 经 由 桥 脑 出 脑 ， 向 前 外 侧 走 行 ， 在 岩 骨 尖 处 进入 中 颅 
MEA) Meckel 囊 。 在 蛛网 膜 下 腔 走 行 的 三 叉 神 经 主要 由 粗大 的 感觉 根 和 较 细 的 运动 根 
WR. 感觉 根 的 纤维 起 自 Meckel 赛 内 的 神经 节 。 靠近 神经 节 的 三 叉 神 经 根 丝 呈 从 状 , 相 
ERS: 常 近 桥 脑 的 根 丝 逐 渐 形 成 束 状 。 三 叉 神经 的 三 个 感觉 分 支 在 感觉 根 内 有 较 秘 定 
的 定位 关系 。 一 般 来 讲 ， 第 1 支 的 神经 根 丝 居 内 上 方 ， 第 直 支 的 神经 根 丝 居 外 下 方 ， 第 
支 的 神经 根 丝 则 居 二 者 之 间 。 这 三 个 分 支 的 神经 纤维 在 感觉 根 内 存在 着 一 定 程度 的 易 
合 。 三 叉 神 经 运动 概 位 于 感觉 根 的 内 上 方 ，CAP 入 路 常 看 不 到 运动 根 。 在 蛛 两 膜 下 腔 段 
的 三 叉 神 经 ， 感 党 根 丝 和 运动 根 丝 之 间 存 在 着 显而易见 的 吻合 。 三 义 神 经 运动 根 内 含有 
一 定数 量 的 躯体 感 党 纤维 。 这 种 感觉 根 和 运动 根 之 间 的 吻合 交错 走行 ， 可 能 就 是 切断 感 
觉 根 后 ， 三叉 神 经 痛 仍 不 能 解除 的 解剖 学 基础 。 

外 展 神经 在 桥 脑 延 儿 沟 内 距 前 正中 裂 4. 0 一 6. 0mm 处 由 脑 干 发 出 ， 多 为 单 根 ， 少 数 
呈 双 根 。 外 展 神 经 出 脑 后 向 前 外 侧 行 进 ， 在 上 斜坡 区 进入 硬 脑膜 ， 随 后 在 硬 膜 外 穿行 基 
底 静 肪 从， 在 后 床 突 的 后 外 侧 方 穿 过 Dorello FHAMAR. Dorello FRTFFRA A 
MERRZAHRAB TA, FARA RHA A PR. a PRE Dorello 管内 通常 
UAL, WIRPAREAAR. MEARE. GARMENT 
引起 外 展 神 经 单独 麻痹 。 面 神经 和 前 庭 蜗 神经 在 桥 脑 延髓 沟 外 侧 份 由 脑 干 发 出 ， 由 内 侧 
向 外 侧 的 排列 顺序 依次 为 面神经 、 中 间 神 经 、 前 庭 神经 种 蜗 神经 。 自 脑 干 发 出 后 ， 面 神 
经 和 前 庭 蜗 神经 在 小 脑 绒 球 前 面 走向 内 听 道 。 面 神经 位 于 前 庭 蜗 神经 前 面 ， 在 蛛网 膜 下 
腔 的 平均 长 度 为 15. 5mm。 中 间 神 经 较 细 , 常 巾 附 于 前 庭 蜗 神经 一 起 走行 。 前庭 神经 与 蜗 
神经 出 脑 后 紧密 贴 附 ， 往 往 形成 一 束 ， 肉 眼 难 以 区 分 。 前 庭 蜗 神经 自 桥 延 沟 至 内 耳 门 的 
平均 长 度 为 14. 0mm, 在 内 听 道 内 , 面 神 和 前 庭 蜗 神 经 的 位 置 基 本 恒定 。 镰 状 水 平 婧 将 内 
听 道 分 成 上 、 下 两 部 分 ， 面 神经 和 前 庭 上 神经 分 别 位 于 前 上 和 后 上 象限， 蜗 神 经 和 前 庭 
下 神经 则 分 别 位 于 前 下 和 后 下 和 象限。 基底 动脉 在 桥 脑 腹 侧 的 基底 动脉 沟 内 上 行 ， 在 中 斜 
坡 区 发 出 小 脑 前 下 动脉 (PICA), 在 桥 脑 延 伐 沟 水 平 ,小脑 前 下 动脉 在 责 、 磷 、 亚 神经 的 
膜 侧 由 侧 方 环绕 桥 脑 ， 沿 途 发 出 分 支 。 在 内 耳 门 附近 ， 小 脑 前 下 动脉 发 出 内 昕 动脉 ， 回 
返 穿 动脉 和 弓 状 动脉 三 个 分 支 。 内 听 动 脉 〈 又 称 迷 路 动脉 ) ERKA, HRM, WW 
颅 神经 进入 内 听 道 ,向 在 、 三 神经 和 内 耳 迷路 供应 。 回 返 穿 动脉 由 小 脑 前 下 动脉 发 出 后 ， 
起 初 走向 内 耳 门 , 而 后 向 内 侧 折返 , 向 脑 干 供血 。 弓 状 动脉 进入 岩 骨 顶部 的 弓 状 隐 窝 , 止 
于 其 底部 的 骨 板 ,向 马 状 隐 窝 下方 的 上 半 规 管 供应 。 小 脑 前 下 动脉 经 过 内 耳 门 后 ， 绕 行 
小 脑 绕 球 ， 到 达 小 脑 中 和 脚 和 小 脑 半 球 的 岩 面 ， 其 供血 范围 大 致 为 : 四 小脑 半球 岩 面 ， 绒 
RR. RASA, OFM RA, OMAP MAP, @ 第 N 脑 室外 侧 孔 附近 的 肪 
络 从 。 
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中 斜坡 区 的 引流 静脉 在 三 叉 神经 附近 汇集 成 岩 上 静脉 ， 最 后 汇 入 岩 上 赛 。 

(3) 下 斜坡 ， 位 于 斜坡 下 1/3, LAA DEM, FRAMES, 1 
颈 神经 根 在 此 发 出 。 延 条 前 部 的 皮质 背 盯 束 向 外 上 西 起 ， 形 成 锥 体 ， 与 下 斜坡 、 杭 崩 大 筷 
RARER. EMA RRA. RRS RR. SHAE 
MM RAT, RRA SSAA BAL. SPREE 
BREMA 4. 0mm, 根 丝 数 目 大 约 12~15 条 。 出 脑 后 , 舌 下 神经 根 丝 汇合 成 4 一 6 RK, 
SM GAT. RARE, SPHAOILTRRBRA RAK, BHA 
神经 管 前 再 合成 一 干 ， 经 舌 下 神经 管 出 版 。 正 常情 况 下 ， 常 有 一 个 静脉 从 伴随 着 舌 下 神 
经 和 通过 舌 下 神经 管 ,连接 椎 静脉 和 边缘 窦 。 舌 下 神经 在 蛛网 膜 下 腑 从 前 面 跨越 椎 动脉 , 走 
向 舌 下 神经 管 。 如 椎 动脉 向 背 侧 奇 曲 ， 则 前 压迫 舌 下 神经 。 引 起 舌 下 神经 痛 。 

舌 咽 、 迷 走 和 种 副 神 经 复合 体 由 橄 柳 后 方 的 橄榄 后 沟 出 脑 。 舌 负 神 经 位 于 复合 钵 最 上 
份 , 4 一 6 条 根 丝 , 距 桥 脑 延 髓 沟 约 2. omm。 据 Tarlov WE, 在 蛛网 膜 下 腔 , 舌 咽 神经 通 
常 有 两 个 根 ， 一 个 是 较 大 的 外 出 感觉 根 ， 另 一 个 是 较 小 的 内 侧 运 动 根 。 舌 咽 神经 与 迷走 
神经 和 一 神经 伴 行 ， 经 颈 静 脉 孔 出 颅 。 

迷走 神经 根 丝 8 一 10 条 ， 纵 行 排列 在 舌 咽 神经 和 副 神 经 之 间 。 迷 走神 经 根 丝 出 脑 后 
汇集 成 迷走 神经 干 ， 与 舌 咽 神经 和 迷走 神经 一 起 向 前 外 侧 走行 ， 进 入 绒 静 脉 孔 。 迷 走神 
经 有 感觉 和 运动 两 部 分 ， 上 部 神经 根 丝 属 感觉 性 纤维 ， 而 下 部 神经 根 丝 属 运动 性 纤维 。 

副 神 经 位 于 舌 咽 、 迷 走 和 副 神 经 复合 体 最 下 部 分 ， 有 脑 根 和 疹 髓 根 两 部 分 ， 是 唯一 
通过 枕骨 大 和 孔 的 脑 神经 。 副 神经 脑 根 起 白 延 髓 的 副 神 经 核 ， 有 3 一 6 RRA. HRA 
C.~C, MM, 以 6 一 7 条 根 经 在 准 神 经 前 根 和 后 根 之 间 从 浓 髓 侧面 发 出 。 随后, 这些 根 丝 
汇合 成 直径 约 1. 0mm 的 神经 干 , 在 齿 状 梓 带 和 痊 神 经 后 根 之 间 上 行 , 经 杭 骨 大 和 孔 时 从 背 
侧 跨 越 椎 动脉 进入 后 颅 窝 。 在 进入 颈 静 脉 筷 前 ， 副 神经 的 脑 根 和 冰 髓 根 汇合 ， 经 颈 静 往 
孔 出 颅 。 据 Lang 和 Oliveira BE, 副 神 经 消 髓 根 与 上 部 颈 神 经 后 根 存在 着 吻合 。 其 中 与 
Ci 后 根 的 吻合 最 为 常见 。 因 此 ， 副 神经 不 可 能 是 单纯 的 运动 神经 ,而 是 混合 神经 ， 其 感 
党 纤维 很 可 能 是 副 神 经 所 支配 肌肉 的 本 体感 觉 纤 维 。 

在 延髓 背 外 侧 , 第 脑室 外 例 隐 窝 借 Luscha 孔 与 小 脑 桥 脑 角 池 相交 通 。 第 N 脑室 脉 
络 从 经 Luscha 孔 突入 小 脑 桥 脑 角 , 正好 位 于 面神经 和 前 庭 蜗 神经 下 方 , UREW, KE 
神经 的 后 方 。 

椎 动脉 离开 赛 椎 横 突 孔 后， 在 赛 椎 后 弓 上 面 绕 过 赛 椎 侧 块 向 后 内 侧 走行 ， 穿 赛 桃 后 
腊 和 硬 脑 膜 ， 在 副 神 经 消 髓 根 前 方 经 枕骨 大 和 孔 进 入 颅 腔 。 裤 动脉 在 延髓 腹 侧 向 前 上 和 内 
(ET. 在 桥 脑 延髓 沟 水 平 与 对 侧 椎 动脉 汇合 成 基底 动脉 。 小脑 后 下 动脉 (PICA) 通 常 起 
Azik REL SEERAD uT EMRE RRT 1/3 水 平 。 小 脑 后 
下 动脉 是 椎 动脉 最 大 的 分 支 ,行程 纤 曲 ， 呈 “S” 形 。 据 张 致 身 等 人 观察 ， 小 脑 后 下 动脉 
有 三 个 比较 恒定 的 斋 曲 。 第 一 个 硒 昌 较 小 ， 位 于 延 艇 侧 方 ， 又 称 外 侧 祥 。 该 段 动 防 与 舌 
咽 、 迷 走 和 副 神 经 复合 体 关 系 密切 。 根 据 小 脑 后 下 动脉 与 KX、X 、 交 神经 复合 体 的 位 置 
关系 ,可 分 为 三 型 。 背 侧 型 , 即 PICA HORE LX. AAO: AL, BY PICA 
位 于 神经 复合 体 腹 侧 ， 穿 神经 根 型 ， 即 PICA 穿行 于 区 、X 、X 神 经 之 间 。 由 于 动脉 紧邻 
神经 根 或 动脉 祥 勾 绕 神经 根 ， 故 该 段 动脉 病变 或 移 位 均 有 可 能 于 所 或 牵 拉 神经 根 而 产生 
相应 的 临床 症状 。 第 二 个 弯曲 较 深 ， 位 于 小 脑 扁 桃 体 下 端的 内 侧面 ， 又 称 尾 祥 。 此 祥 遂 
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常 位 于 枕骨 大 和 孔 或 稍 上 水 平 。 第 三 个 弯曲 也 较 深 , 又 称 头 祥 , 位 于 第 埋 脑 室外 侧 孔 水 平 。 
小 脑 后 下 动脉 损伤 或 闭塞 ， 可 导致 其 功能 性 终 动脉 一 一 延 锋 支 供血 区 梗塞 ， 引 起 延髓 背 
外 侧 综合 征 (Wallenberg 综合 征 ) ,下 和 斜坡 硬 脑膜 供血 主要 来 源 于 三 支 动脉 , Ft HK 
鹤 动 脉 的 脑膜 支 和 枕 动 脉 。 咽 升 动 脉 由 颈 外 动脉 起 始 部 的 内 侧 整 发 出 ， 沿 啊 侧 壁 上 行 至 
颅 底 。 其 脑膜 支 径 颈 静 脉 孔 或 舌 下 神经 管 进入 后 颅 寓 , 分 布 于 矣 骨 涯 部 后 面 、 小 脑 桥 脑 
角 和 下 斜坡 的 硬 脑膜 。 椎 动脉 通常 发 生 二 支 脑膜 支 , 前 支 起 自 Cs 水 平 , 经 视 骨 大 筷 前 部 
入 颅 ,分布 于 枕骨 大 孔 前 面 的 硬 脑 膜 ， 椎 动 脉 的 脑膜 后 支 起 自 赛 权 后 弓 上 方 椎 动脉 (相当 
FREER) ,经 枕骨 大 孔 后 部 和 人 颅 ， 分 布 于 后 颅 窝 硬 脑膜 、 小 脑 鲜 和 小 脑 幕 。 枕 动脉 由 颈 
外 动脉 发 生 ， 其 脑膜 支 经 颈 静 脉 筷 、 伸 管 或 乳 突 孔 入 颅 ， 分 布 于 岩 骨 斜坡 区 和 枕骨 大 筷 
外 侧 的 硬 脑膜 。 

下 斜坡 的 主要 引流 静脉 有 桥 脑 延 丹 沟 静 脉 、 延 髓 横 静 脉 、 延 骨 外 侧 静 脉 和 橄榄 后 静 
脉 。 


15.5.4 Bee KR 


斜坡 区 硬 脑 膜 负 责 收集 该 区 域 的 静脉 回流 ， 而 且 各 个 静脉 守之 间 互 相交 通 ， 形 成 广 
泛 的 网 络 联系 。 主 要 的 静脉 罕有 宕 上 窦 、 岩 下 赛 、 乙 状 赛 、 基 底 静 脉 从 、 边 缘 罕 和 Labbé 
RE. CRER, 位 于 闫 骨 岩 部 上 缘 的 肉 上 沟 和 小 脑 幕 前 缘 的 附着 处 ,为 成 对 的 小 窦 。 @ 
岩 下 窦 ， 位 于 矣 骨 岩 部 下 缘 的 岩 下 沟 中 ， 也 是 成 对 的 小 窦 ， 较 岩 上 窦 短 而 粗 。 其 前 端 也 
起 自 海绵 窦 后 部 ， 斜 向 后 下 ,经 颈 静 脉 筷 神 经 部 进入 颈 静 脉 筷 ， 注 入 绒 静 脉 球 。@@ 乙 状 
赛 ， 位 于 矣 骨 和 乳 突 部 和 枕骨 内 侧面 的 乙 状 沟 内 ， 左 右 各 一 。 乙 状 军 实 际 上 是 模 罕 在 乙 状 
ARES, A PPK ES APRA MARK. OF RBA, FRR 
硬 膜 外 ， 上 端 连接 海 编 赛 和 岩 上 、 下 窗 ， 向 下 连接 椎 管内 静脉 从 。 鲜 边缘 窦 ， 沿 杭 骨 大 
孔 边 缘分 布 ， 又 称 赛 杭 窦 。 边 缘 窦 向 上 通过 基底 静脉 从 与 海 编 赛 相连 ， 向 后 将 枕 赛 与 基 
底 - 椎 管内 静脉 从 连 成 一 体 。 @Labbé RE, ATERRAT, 由 前 上 行 向 后 下 。Labbe 
描述 此 赛 长 度 约 10 一 12mm ， 经 佣 孔 把 颅 内 的 基底 静脉 处 和 颅 外 的 椎 管内 静脉 从 连接 起 


来 。 
(APE FRI) 


15.6 涯 骨 - 和 斜坡 区 肿瘤 常用 手术 入 路 


斜坡 位 居 颅 底 中 线 ， 上 借 鞍 背 上 方 的 蝶 枕 软骨 结合 与 蝶 骨 相 接 ， 下 续 杭 骨 大 了 筷 ， 并 
与 赛 椎 及 枢 椎 的 齿 突 相 接 ， 两 侧 以 岩 枕 型 与 岩 骨 相 邻 。 余 坡 颅 外 观 示 其 前 端 被 咽 顶 和 给 
W OBR RRA Rat, IMRT. SARA EIMETA a. PA 
FRG A 7] ME TEE, 下 外 侧 为 桥 小 脑 角 (CPA) MRAR GPA. 椎 动脉 自 锁 骨 下 
动脉 发 出 后 ， 先 于 颈 6 横 突 孔 内 穿行 ， 沿 赛 椎 后 弓 外 侧 ， 在 赛 枕 后 膜 外 缘 进入 硬 膜 ， 并 
被 该 部 的 静脉 从 所 包 绕 ， 末 端 发 出 脑膜 后 下 动脉 、 峭 体 后 动脉 和 颈 深部 肌 支 ， 个 别 可 发 
出 小 脑 后 下 动脉 。、 椎 动脉 入 颅 后 继续 向 前 延伸 于 延髓 侧面 向 前 上 方 行走 ， 在 舌 下 神经 根 
之 前 或 之 间 穿 行 ， 在 桥 延 沟 附 近 与 对 侧 椎 动脉 汇合 形成 基底 动脉 。 基 底 动脉 在 杭 大 和 孔 区 
域 的 主要 分 支 常 有 变异 ， 但 仅 有 上 下 位 置 或 粗细 不 同 ， 很 少 有 缺 如 改变 。 主 要 分 支 为 将 
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髓 前 -后 动脉 、 小 脑 后 下 动脉 和 脉络 聊 后 动脉 。 枕 大 孔 区 域 的 脑膜 主要 由 椎 动脉 、 咽 升 动 
脉 和 抗 动脉 的 脑膜 支 供血 。 斜 坡 、 杭 大 和 孔 区 静脉 是 相互 吻合 形成 的 ， 代 偿 能 力 好 ， 主 要 
由 三 部 分 组 成 ， 即 硬 膜 内 、 硬 膜 外 及 硬 膜 静脉 罕 ， 以 桥 静 脉 和 导 静 脉 沟通 。 手 术 中 最 有 
意义 的 为 硬 膜 外 静脉 及 硬 膜 静 脉 赛 ， 颅 内 静脉 一 般 容易 保护 和 止血 ， 而 硬 膜 外 及 硬 膜 罕 
HERNE, 且 静 脉 赛 大小、 部 位 变异 大 .。 手术 中 最 需 处 理 的 是 岩 上 窦 、 枕 窦 、 环 赛 、 乙 
状 赛 和 基底 静脉 闪 。 边 缘 窦 在 视 大 孔 缘 的 两 层 硬 膜 间 ， 向 前 经 一 些小 静脉 窦 与 斜坡 的 基 
底 静 脉 从 相连， 向 后 与 枕 赛 相通 ， 外 侧 与 乙 状 窦 或 诺 静 脉 球 交通 。 枕 赛 与 乙 状 塞 或 其 他 
赛 及 静脉 从 均 相 互 吻合 ， 最 后 汇合 至 颈 静 脉 孔 移行 为 颈 内 静脉 出 颅 。 硬 腊 内 静脉 主要 有 
小 脑 、 脑 干 下 部 和 桨 髓 上 部 的 引流 栈 脉 ， 其 中 脑 干 、 珍 髓 的 静脉 主要 有 前 正中 静脉 、 前 
外 侧 静 脉 、 外 侧 静 脉 及 后 正中 静脉 等 。 小 脑 的 静脉 主要 有 扁桃 体 静 脉 、 下 风 部 静脉 、 半 
球 下 静脉 和 小 脑 延 髓 裂 静脉 管 ， 颅 内 硬 膜 内 静脉 与 硬 膜 静脉 赛 也 相互 吻合 。 

熟悉 斜坡 区 的 解剖 ， 是 采取 合理 的 手术 入 路 切除 斜坡 肿瘤 ， 并 避免 重要 结构 损伤 的 
重要 前 提 。 

大 发 于 岩 骨 -斜坡 区 的 硬 膜 内 肿瘤 ,属于 脑 外 病变 ， 以 脑膜 瘤 占 首位 ， 其 次 为 神经 藉 
瘤 、 胆 脂 瘤 ， 几 乎 均 为 良性 肿瘤 。 而 原 发 于 硬 膜 外 的 肿瘤 可 将 斜坡 骨 质 破坏 ， 突 向 硬 膜 
肉 ， 甚 至 侵蚀 硬 膜 而 直接 压 追 脑 于 ， 常 见 的 有 兰 索 瘤 、 骨 软骨 瘤 、 软 骨 瘤 、 巨 细胞 瘤 等 。 
对 于 岩 骨 -斜坡 肿瘤 ,手术 治疗 是 第 一 选择 。 斜 坡 居于 颅 底 中 心 ， 部 位 深 在 ， 诊 断 上 存在 
一 定 困难 。 对 于 斜坡 肿瘤 病人 ， 术 前 磁 共 振 检 查 是 不 可 缺少 的 ， 它 对 判断 肿瘤 的 范围 或 
性 质 极其 重要 。 同时 , 结合 高 分 辨 CT, BAH DSA, 可 使 该 区 域 肿瘤 得 到 准确 定位 甚至 
定性 诊断 。 此 部 位 肿瘤 由 于 部 位 深 在 ， 且 神经 血管 集中 ， 手 术 很 困难 ， 而 正确 地 选择 手 
术 入 路 是 手术 成 功 的 关键 之 一 ， 但 不 论 采用 何 种 入 路 ， 切 除 此 部 位 肿瘤 都 困难 很 大 。 

临床 上 手术 入 路 的 选择 常 根据 肿瘤 在 岩 骨 -斜坡 上 所 占据 的 位 置 及 肿瘤 的 性 质 (15- 
6-1)。 岩 骨 - 斜 坡 区 域 的 脑膜 瘤 ， 其 基底 宽 、 血 运 极 丰富 、 质 硬 韧 ， 常 与 脑 干 粘连 紧密 且 
被 神经 血管 包 绕 , 手术 难度 大 , 故 本 节 主 要 以 脑膜 瘤 为 例 介绍 斜坡 - 岩 骨 尖 区 常用 手术 入 
路 。 


15.6.1 SR-KA FRA 


该 区 域 种 瘤 手术 入 路 的 选择 ， 原 则 上 硬 膜 外 肿瘤 选择 硬 膜 外 入 路 ， 硬 膜 内 肿瘤 选择 
硬 膜 下 入 路 ， 个别 病例 需 硬 膜 内 外 联合 入 路 。 下 面 分 别 巴 以 介绍 。 


15.6.2 MAITA EDR pE R K E 


【一 般 原则 】 

上 斜坡、 岩 斜 区 的 肿瘤 应 采用 额 杜 经 翼 点 和 人 路 切除 。 但 在 临床 实践 中 发 现 ， 采 用 单 
纯 额 疆 切 口 切除 上 斜坡 肿瘤 较 困 难 ， 需 加 以 扩展 ， 使 肿瘤 更 充分 暴露 。 有 时 需 使 用 断 阁 
弓 的 扩展 切口 来 完成 。 严 格 位 于 中 线 部 位 的 中 上 斜坡 肿瘤 ， 手 术 入 路 应 选择 在 非 优势 半 
球 ， 若 肿瘤 的 位 置 偏 于 一 倒 ， 则 在 肿瘤 较 大 侧 入 路 。 

【手术 方法 】 

(1) KURO: 患者 全 麻 , 平时 位 ， 手 术 侧 肩 部 垫 起 10 一 20cm， 头 部 转向 非 手 术 
侧 30°~35°, 使 蜂 弓 处 于 最 高 点 。 皮 肤 切口 自 耳 前 额 弓 上 达 前 额 发 际 .。 MRS. 皮 
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FRY) OEE BIE ERS CA 15-6-1), 这 
样 暴露 得 更 清楚 , 但 手术 创伤 也 较 大 。 皮肤 
及 帽 状 妥 膜 剥离 后 翻 向 眶 面部 , 杆 肌 筋 膜 及 
骨膜 旺 半圆 形 切 开 , 基底 位 于 额 弓 , 推 开 番 
向 额 面部 , 皮肤 、 RAWLS) BH eR re] 
HRF. BERR (图 15-6-2), 开 颅 后 
骨 轴 及 骨 缘 分 别 对 称 3~4 点 钼 小 孔 ， 备 术 
毕 骨 成 型 用 ,在 硬 膜 外 尽量 用 咬 骨 钳 或 微 外 
后 包 绕 蝶 骨 赌 前 开 硬 膜 ， 再 放射状 前 开 硬 
膜 ， 细 线 链 扎 拉 开 。 

图 15-6-1 上 斜坡 肿瘤 涡 点 开 所 切口 (2) 暴露 肿瘤 ; 锐 性 剥 开 蛛 网 膜 释 放 脑 
脊 液 ， 如 和 欲 在 医 叶 前 部 下 方 有 一 个 操作 平面 , 最 好 在 基底 部 分 开 侧 裂 , 暴露 棋 内 动脉 . 侧 
裂 由 近 端 向 远 端 分 离 比 远 端 向 近 端 分 序 更 容易 些 ， 侧 裂 静 脉 一 般 保 留 在 标 侧 ， 但 完全 保 
留 有 时 很 困难 。 辩 认 脉 络 膜 前 动脉 和 后 交通 动脉 ,用 神 条 保护 好 。 手 术 成 功 的 关键 是 降 
低 鼎 内 压 ， 使 肿瘤 切除 有 一 定 的 空间 ， 释 放 脑 硝 液 后 颅 压 降低 的 不 理想 ， 可 用 20% 甘 露 
醇 静 滴 ， 待 脑 压 下 降 后 ， 牵 开 脑 组 织 。 暴 需 肿 瘤 。 颅 底 手术 时 间 长 ， 术 毕 时 棉 条 于 脑 表 
面 粘连 严重 , 了 到 时 很 困难 , 严重 者 还 会 造成 脑 挫伤 , 故 脑 表面 应 用 大 块 薄片 海 纺 覆盖， 
面 用 棉 条 保护 好 ， 然 后 安置 自动 脑 板 ， 按 需要 牵 开 的 方向 ， 轻 轻 拉 开 ， 因 定好。 暴露 的 
脑 组 织 均 要 用 海绵 、 棉 条 覆盖 。 肿 瘤 往往 将 周围 血管 推移 ， 特 别 是 I、IV、YV 脑 神经 被 
肿瘤 推 到 后 外 侧 或 推 到 下 侧 〈 中 斜坡 )， 亦 常见 到 颈 内 动脉 被 肿瘤 包 绕 、 推 扩 ,， 海绵 赛 被 
挤 压 。 在 切除 鞭 旁 、 鞍 后 部 分 的 肿瘤 时 要 特别 注意 神经 血管 ， 一 般 先 将 神经 血管 与 肿瘤 
剥离 开 ， 然 后 用 棉 片 保护 好 。 对 于 血管 ， 最 好 用 器 桶 碱 棉 片 覆 盖 ， 减 少 血管 闵 率 ， 特 别 
是 年 龄 偏 大 的 病人 ， 更 应 注意 保护 好 大 脑 中 动脉 及 底 节 细小 穿 通 动脉 ， 术 后 大 脑 中 动脉 
痉挛 、 栓 塞 是 致命 的 。 


FBTR 


附加 额 弓 切除 


Ca) AMAAN (b) PARMA N 


FA 15-6-2 MRT TER 


(3) 肿瘤 切除 : 术 中 将 肿瘤 部 分 暴露 后 , 先行 肿瘤 内 切除 , 待 体积 减 小 后 提起 肿瘤 外 
侧 壁 ， 分 块 切除 肿瘤 。 脑 膜 瘤 的 供血 动脉 均 位 于 颅 底 硬 膜 〈 肿 瘤 基底 )， 先 行 瘤 内 切除 。 
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供血 丰富 的 肿瘤 ， 出 血 多 ， 就 需要 综合 性 切除 肿瘤 ， 要 边 切 除 肿 瘤 ， 边 止血 ， 尽 量 使 用 
激光 和 双 极 电 此 。 有 时 出 血 凶 猛 ， 而 手术 时 显示 不 清 ， 可 用 海绵 先 压迫 止血 ， 换 一 个 方 
向 操作 ， 一 般 先 在 接近 肿瘤 基底 部 位 囊 内 切除 ， 减 少 肿瘤 体积 ， 有 利于 基底 远 端 肿 瘤 的 
YER. HEARN, RRA PRR DR: TPA RB. e 
时 往往 有 1 一 2 条 下 引流 静脉 , BREF, TRE BAAR J BD A] DB RR PB a | A 
脚 间 赛 内 肿瘤 ， 此 时 可 发 现 小 脑 幕 缘 增 厚 、 隆 起 ， 后 方 有 滑车 神经 被 肿瘤 推 挤 到 肿瘤 背 
倒 ， 被 明显 拉 直 变 细 。 剥 开 肿 瘤 与 锋 叶 内 侧 部 位 的 蛛网 膜 ， 杜 部 抬 起 的 范围 主要 取决 于 
桥 静 脉 的 位 置 、 形 态 、 多 少 及 与 肿瘤 有 无 粘连 ， 不 能 损伤 的 动静 及 一 定 要 保护 好 。 切 除 
此 部 位 的 肿瘤 也 同上 所 述 ， 先 不 要 急于 切除 肿瘤 ， 用 和 剥离 子 轻 轻 将 肿瘤 与 脑 干 分 开 ， 用 
棉 片 保 护 好 。 脑 干部 位 的 血管 上 极 、 下 极 ， 内 侧 均 剥离 开 后 ， 电 烧 肿 瘤 ， 然 后 先 赛 内 后 
分 块 切 除 肿瘤 。 处 理 位 于 小 脑 幕 缘 及 海绵 赛 附 近 的 肿瘤 时 ， 最 易 损 笑 II、IV、V、VI 脑 
神经 。 在 切除 肿瘤 时 ， 先 切除 术 野 表 浅 的 肿瘤 、 中 颅 窝 及 中 脑 外 侧 的 肿瘤 ;了 驯 瘤 切 到 小 
脑 幕 缘 时 ， 见 小 脑 幕 缘 明 显 增 厚 、 膨 隆 ， 往 往 提示 为 中 斜坡 区 以 下 的 肿瘤 所 致 ， 故 澳 要 
考虑 用 其 他 手术 切口 来 完成 肿瘤 切除 。 手术 中 注意 保护 大 脑 中 动脉 及 第 III 脑 神经 。 肿瘤 
全 切除 后 , 充分 止血 , FERRERAS., ARAN, ARRAIA, EF. 皮肤 , mM 
少 空 腔 ， 这 样 会 大 大 减少 皮下 积 液 的 发 生 。 


15.6.3 闫 枕 、 枕 下 联合 切口 〈 乙 状 赛 前 入 路 


【一 般 诛 则 了】 

目前 一 般 将 生长 在 中 上 斜坡 .中 颅 止 底 内 侧 ( 幕 缘 ) 的 并 将 三 叉 神 经 面 . 听 、 滑 车 神经 
由 中 线 向 外 挤 压 的 肿瘤 统称 为 岩 骨 -斜坡 区 肿瘤 。 在 部 分 病例 要 确切 诊断 是 斜坡 还 是 岩 骨 
尖 肿 瘤 有 一 定 困难 , 故 应 根据 肿瘤 的 大 小 .肿瘤 生长 方向 以 及 占据 某 个 区 域 为 主 选择 手术 
入 路 。 乙 状 赛 前 入 路 ,实际 上 是 中 后 颅 上 四 切口 的 联合 ,避免 了 Labbs 静脉 的 损伤 及 小 若 药 
过 度 牵 拉 。 利 用 多 切除 乳 突 及 岩 骨 的 空间 来 代替 牵 拉 脑 组 织 的 间 院 ;利用 这 一 入 路 也 可 切 
除 CPA 听 神 经痛 或 者 其 他 性 质 的 肿瘤 ,但 此 入 路 耗 时 ,剥离 横 窦 . 乙 状 窦 时 有 部 分 病例 粘 
连 极 紧 , 特 别 是 老年 人 , 易 造 成 静脉 性 出 血 较 多 ,所 以 一 般 性 质 的 病变 较 软 , 易 切除 者 多 不 
选用 此 入 路 。 脑 膜 瘤 基底 附着 点 就 在 斜坡 、. 岩 骨 尖 硬 镶 上 ,采用 此 入 路 有 助 于 处 理 好 肿瘤 
基底 部 ,可 使 肿瘤 全 切 率 大 为 提高 。 

【手术 方法 】 

(1) 体位 及 切口 (图 15-6-3) :全 麻 侧 卧 位 ,上 头 架 固定 ,使 乳 突 部 位 处 于 最 高 点 。 手术 
切口 的 设计 ,肿瘤 较 小 未 延伸 到 海绵 赛 及 颈 静 脉 孔 区 域 ,单纯 行 环 耳 郭 半 弧 形 切 口 即 可 。 
如 果 肿 瘤 上 至 海绵 赛 内 ,下 到 顶 大 和 孔 前 缘 及 颈 静 脉 孔 附近 ,就 要 做 普 枕 杭 下 联合 皮肤 切 蝇 
(图 15-6-3、15-6-4)。 皮 肤 按 切口 线 分 层 切 开 ,， 用 头皮 夹 夹 半 皮 缘 ， 然 后 将 帽 状 租 膜 层 与 
骨膜 分 开 ， 再 行 骨 膜 切 开 ， 推 向 皮 瓣 方向 ， 做 过 横 罕 游离 骨 瓣 (图 15-6-5) ,后 颅 四 钻 一 
了 我 ， 乳 突 中 点 钻 一 孔 ， 如 有 一 定 把 握 ， 该 孔 应 钻 在 模 赛 与 乙 状 赛 交 汇 点 上 ， 然 后 在 该 孔 
上 下 再 各 钼 一 孔 ， 用 剥离 子 先 剥 开 窦 与 骨 的 粘连 ， 再 用 咬 骨 钳 咬 开 ， 以 香 据 破 静 脉 窦 造 
成 出 血 。 柚 胃 及 后 颅 四 钻 骨 孔 ， 用 狗 刀 或 线 锅 开 颅 ， 取 下 游离 骨 因 时 注意 横 窦 、 乙 状 赛 
交汇 处 静脉 窦 撕 脱出 血 。 可 先 轻 轻 抬 起 骨 办 ， 用 细 列 离子 剥离 后 ， 待 骨 辩 完全 游离 再 取 


下 ， 如 有 活血 或 活动 出 血 可 压 海绵 加 医用 胶 蒜 合 。 
。251 ， 


图 15-6-3 ZARA RAE CORED 


(2) ARREOOR. PRES BERRAR SA 
完全 游离 开 ,再 行 咬 除 (图 15-6-6)。 乳 突 咬 平 显露 乙 状 赛 ,下 
极 到 颈 静 脉 球 部 。 将 Citelli PAS THM AB IE. M 
神经 管 是 否 完全 磨 开 要 根据 需要 而 定 ,一 般 不 需 磨 开 面神经 
管 ,以 避免 出 现 面神经 功能 障碍 ,一 般 将 外 耳 道 浅 、 深 二 气 房 
磨 除 即 可 ,最 主要 是 沿 岩 维 向 岩 尖 方 向 继续 磨 除 岩 骨 ,直至 
磨 除 到 岩 骨 与 斜坡 无 角度 为 止 (图 15-6-7), 勿 过 度 磨 除 ,以 
防止 损伤 颈 内 动 号 。 岩 骨气 房 要 用 骨 蜡 严密 封闭 ,以 防 术 后 
BERR. 

(3) 硬 膜 剪 开 及 岩 二 察 处 理 , 幕 上 硬 膜 , 先 在 平行 于 横 突 
missa ziam 。 “2cm 处 扬 向 着 上 窦 夹 角 剪 开 硬 膜 , 然 后 做 平行 于 中 颅 思 底 与 

ae AES OOHLT EMI, CARAS EM, E 
bP SS EER IC Se REL OR 


H 15-6-5 ZIRRARA A RE 


(图 15-6-8) ,然后 电 灼 横断 。 EAT A SE I PE A RCA 15-6-9) 。 注意 
第 IV 脑 神经 的 保护 及 防止 位 于 肿瘤 表面 挤 压 较 紧 的 正常 穿 通 支 血 管 的 损伤 ,一 般 脑 于 
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小 脑 


aie 


图 15-6-8 电 灼 后 切断 岩 上 赛 ， 切 开 硬 膜 


不 高 时 ,可 先 完成 结扎 岩 上 窦 剪 开 小 脑 幕 的 操作 . 脑 压 高 .脑室 有 扩张 者 ,应 先行 侧 脑 室 棺 
FER SK , 待 脑 压 明显 下 降 有 一 定 空间 , 铺 好 海 顷 及 棉 条 ,再 行 岩 上 赛 结扎 及 小 脑 
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图 15-6-11 向 幕后 下 切除 肿瘤 幕 下 部 分 ,显露 滑车 神经 、 
三 叉 神 经 , 面 昕 神经 , 舌 咽 神经 ,迷走 神经 及 副 神 经 
PIH. 颈 叶 底面 的 下 引流 静脉 可 电 烧 断 开 , Labbe 静脉 一 般 不 会 受 影响 , 若 该 静脉 偏 前 
可 在 脑 表面 游离 一 段 , ARR. REA HRA RRR, 使 脑 压 进一步 减低 ， 
术 野 局 部 暴露 更 加 清楚 ,用 蛇 形 自动 脑 牵 开 器 ,， 轻 轻 拉 开 桥 叶 后 部 ,可 清楚 地 显示 肿瘤 。 
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图 15-6-12 ”斜坡 区 脑膜 瘤 乙 状 罕 前 入 路 切除 
(4) 肿瘤 切除 : 切除 岩 骨 -斜坡 区 肿瘤 有 两 个 关键 : 肿瘤 基底 的 处 理 ; OR. K 
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连 于 脑 干部 肿瘤 的 处 理 。 

该 部 位 肿瘤 切除 最 困难 的 为 脑膜 瘤 。 在 切除 芒 膜 瘤 时 ， 首 先 注意 的 一 点 为 脑膜 瘤 共 
底 的 处 理 。 先 在 瘤 内 接近 基底 切除 , 边 切 除 边 断 基 底 ,切断 肿瘤 来 自 小 脑 幕 的 供血 动 防 。 切 
除 肿瘤 前 详细 辨认 肿瘤 表面 有 无 神经 及 重要 血管 。 一 般 蛛网 膜 与 肿瘤 粘连 极 紧 , 轻 轻 判 
开 , 证 实 无 神经 血管 再 电 灼 ,切除 种 瘤 ( 图 15-6-11》。 滑 车 神经 常常 被 挤 压 至 外 上 上方 ,在 入 
海绵 赛 时 损伤 最 容易 。 面 听 神 经 压 到 后 极 , 外 展 神经 挤 到 对 侧 或 在 瘤 壁 上。 在 处 理 肿瘤 基 
底 前 沿 肿瘤 四 周 剥 开 蛛 网 膜 ,可 能 游离 的 血管 ,神经 均 在 蛛网 膜 层 分 开 , 用 杭 片 保护 好 , 即 
开始 由 基底 切除 肿瘤 . 大 部 分 肿瘤 硬 韧 ,切除 时 需 锐 性 处 理 才 能 切除 。 用 超声 雾 化 吸引 器 
(CUSA ) 或 接触 性 激光 刀 切 除 。 均 需 先 游离 再 切除 ,防止 神经 血管 在 癌 内 包 绕 而 损伤 ,这 
种 损伤 是 不 可 弥补 的 。 最 容易 损伤 的 是 包 在 瘤 内 的 大 脑 后 动脉 .小 脑 上 动脉 及 基底 动脉 ， 
一 旦 破裂 有 致命 的 危险 .肿瘤 基底 处 理 完毕 ,肿瘤 切除 已 完成 60%。 接近 后 组 颅 神经 及 动 
恨 神 经 的 肿瘤 前 极 一 般 粘 连 轻 , 棉 片 推 开 即 可 完成 。 另 一 关键 是 处 理 与 希 干 粘连 部 位 , 同 
杜 裤 开 颅 处 理 脑 干 部 位 肿瘤 一 样 分 离 肿瘤 , 尽 可 能 在 蛛网 膜 界面 进行 。 游 离 一 部 分 ,切除 
一 部 分 ,但 要 注意 保留 肿瘤 包 膜 边缘 ,对 牵引 或 测 离 都 有 好 处 。 和 剥离 条 于 脑 神经 根部 的 肿 
瘤 时 损伤 神经 的 机 会 很 大 ,一 定 要 慎重 切除 。 肿 瘤 往 往 将 三 叉 神 经 分 开 , 部 分 瘤 组 织 穿 插 
到 神经 纤维 间 , 东 离 后 神经 功能 会 有 不 同 程度 的 损伤 , 故 术 后 三 叉 神经 功能 不 全 较 易 发 - 
生 。 

(5) 关 鼎 :小脑 幕 . 岩 上 赛 不 需 复位 链 合 , 幕 上 硬 膜 可 在 缝合 的 同时 用 EC 医用 耳 脑 
胶 修 补 黏合 .但 有 时 乙 状 塞 及 横 赛 . 岩 骨 后 乳 突 实 角 处 因 硬 膜 返 折 大 , 链 合 严密 很 困难 , 即 
使 修补 ,手术 后 也 容易 造成 皮下 积 液 ,处 理 起 来 很 棘手 。 故 可 大 部 缝合 硬 膜 , 乙 状 窦 . 模 窦 
夹 角 的 硬 膜 案 性 开放 。 手 术 后 皮下 积 液 发 生 友 而 减少 , 放 引 流 管 在 硬 膜 开口 处 外 引流 。 骨 
瓣 复 位 固定 , 链 合 各 层 。 

手术 后 处 理 及 并 发 症 同 额 杜 入 路 。 

手术 入 路 评价 :手术 野 暴 露 有 很 大 伸缩 性 ,下 极 可 到 枕 大 孔 , 上 到 海绵 赛 中 颅 四 底 , 均 
可 显 句 .下 斜坡 肿瘤 在 后 组 颅 神经 及 面 听 神经 前 操作 ,避免 了 因 神 经 遮盖 而 造成 损伤 的 机 
会 ,其 次 ,可 直接 到 达 肿 瘤 基 底 ,肿瘤 切除 较 完 全 。 Ron Seam. 不 足 点 为 
手术 创伤 大 ,手术 复杂 费时 (图 15-6-12) 。 


15.6.4 幕 上 下 联合 入 路 


L-A RY 

岩 斜 区 肿瘤 有 时 向 莫 上 海绵 窦 生 长 TT FEKAL EK, ,这 种 肿瘤 单纯 幕 上 或 
幕 下 入 路 不 能 全 切除 。 对 此 有 两 种 选择 :四 通过 幕 上 颗 术 入 路 或 幕 下 枕 下 外 侧 入 路 ,分 两 
次 手术 切除 。 人 名 一 次 通过 磅 上 ,下 联合 入 路 予以 切除 。 

对 桔 下 经 小 脑 幕 入 路 ,为 了 减少 对 脑 组 织 的 牵 拉 和 暴露 岩 骨 后 面 、 鞍 背 和 中 线 结 构 
可 扩展 后 栖 下 入 路 ,一 侧 后 颅 四 开 颅 ,这 种 方法 可 利用 两 种 入 路 的 优点 ,并 可 以 在 岩 骨 上 
提供 适宜 的 空间 。1977 年 Hakuba 报告 应 用 该 人 路 切除 斜坡 脑膜 瘤 , 他 采用 杭 下 和 杜 下 
开 颅 ,将 Morrison 和 King(1973) 的 经 迷路 、 小 脑 幕 入 路 扩展 。 采 用 幕 下 联合 入 路 的 最 大 
优点 在 于 全 切除 肿 交 又 能 保持 横 窦 . 乙 状 窦 的 连续 性 。Symon 于 1982 年 提出 幕 上 二 联合 
入 路 最 适用 于 桥 前 肿瘤 的 切除 。 此 入 路 外 减 少 奉 拉 桥 叶 ， 也 减少 小 脑 的 过 度 牵 控 ， 从 一 
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图 15-6-13 划 上 下 联合 入 路 
OYA AH: MORAR, BRR CRE ORM, BRP EB. 
ATER, BPH FB sd) SEM LRP Ce) IE FRA 


侧 分 离 至 病变 ， 麻 除 岩 骨 外 侧 部 分 ， 可 使 术 野 进一步 扩大 。 
【手术 方法 3 
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(1) 体位 及 切口 : 病人 取 侧 卧 位 ， 病 变 向 上 ， 头 向 下 转 30"， 上 头 架 固定 ， 使 视野 能 
良好 暴露 中 、 后 颅 下 ， 视 轴 没 岩 骨 后 风向 舒 坡 方向 。 皮 肤 切 口 采用 乳 突 后 切口 《图 15-6- 
13 (a))， 向 上 向 前 延伸 至 显 区 ， 基 本 是 沿 杜 肌 附着 点 ， 首 先行 矣 部 开 颅 ， 一 定 要 达 中 颅 
止 底 ， 当 肿瘤 侵 及 中 颅 止 底 、 颈 内 动脉 、 海 绵 赛 和 视神经 时 ， 开 颅 要 沿 可 点 方向 超过 鱼 
骨 贱 ， 做 一 过 措 赛 的 游离 骨 淮 ， 这 样 不 会 因 骨 准 或 标 肌 障碍 影响 杜 下 部 手术 野 ， 枕 下 外 
侧 做 一 定 大 小 的 上 骨 窗 (基本 同 乙 状 赛 前 入 路 的 骨 瓣 ,但 后 颅 凹 咬 除 骨 概要 够 大 ) 。 将 横 罕 、 
乙 状 赛 外 绿 暴 露出 来 (图 15-6-13(b))》。 乙 状 赛 外 侧 的 颅骨 可 用 磨 钻 磨 除 ， 进 一 步 扩大 手 
RAF. 

(2) 肿瘤 切除 : 打开 硬 脑 膜 , 前 开幕 上 硬 膜 后 , 要 注意 保护 好 Labbe 静脉 ,一 些小 引 
流 静 脉 可 电 灼 切断 ， 沿 小 脑 幕 向 中 线 探查 ， 见 幕 缘 撕 开 环 池 蛛网 膜 放 脑 消 液 ， 用 自动 脑 
WERF., 平行 岩 骨 购 剪 开 小 脑 幕 ( 图 15-6-13(b)、(c)), 分 别 切 除 中 斜坡 及 侵蚀 到 海绵 
塞 附近 的 肿瘤 (图 15-6-13(d))。 术 中 操作 及 注意 事项 同 显 枕 入 路 及 乙 状 赛 前 入 路 。 

RRA EM EP, MAAN, FRE, CPA 暴露 困难 ， 此 时 无 需 结 扎 横 赛 及 
LIRE, WP RMREEZREMSKAD EA LRENA RRR. BHF 
小 脑 ， 到 CPA 池 ， 撕 开 蝶 网 膜 ， 一 般 可 见 后 组 脑 神经 ， 第 YII、VIII 脑 神 经 被 挤 向 外 上 
方 甚至 包 绕 , 多 数 幕 下 部 分 肿瘤 通过 幕 上 的 切除 仅 剩 少 部 分 (图 15-6-12 (e))。 这 部 分 肿 
瘤 切 除 需 在 神经 间隙 中 进行 ， 先 从 肿瘤 基底 切除 ， 这 样 既 少 出 血 ， 又 能 找到 肿瘤 与 硬 膜 
的 界面 。 如 果 后 组 脑 神经 及 面 听 神 经 、 三 叉 神 经 有 包 绕 , 还 应 剥离 神经 近 端 向 远 端 游离 ， 
这 样 不 容易 损伤 , 使 肿瘤 分 块 全 切除 。 手 术 中 第 VII、VIII MHBRA RAR PR, A 
二 条 神经 此 间 行 走 在 CPA ARA, 有 蛛网 膜 的 保护 , 粘连 较 轻 , 最 容易 损伤 的 还 是 
第 IV HH, 该 神经 细 且 行走 位 置 长 , 尤其 是 进 海绵 罕 处 易 损 伤 。 其 次 容易 损伤 而 功能 障 
碍 明显 的 是 三 丸 神 经 ， 肿 瘤 往往 侵 入 神经 束 之 间 ， 使 神经 呈 合 状 包 绕 着 肿瘤 ， 对 于 这 种 
病例 全 切除 肿瘤 就 不 可 能 使 神经 功能 保留 完全 。 若 肿瘤 将 脑 干 挤 压 向 后 移 位 ， 全 切除 肿 
瘤 后 常 可 见 到 对 侧 的 内 耳 门 或 颈 静 脉 孔 。 全 切除 肿瘤 后 原则 上 度 严 密 锋 合 硬 膜 ， 骨 办 复 
位 固定 ， 骨 膜 肌 肉 分 别 严 密 链 合 ， 以 减少 皮下 、 乃 突 后 皮下 积 液 的 发 生 。 术 后 处 理 及 并 
发 症 基本 同 其 他 几 个 手术 入 路 。 

手术 入 路 评价 ;此 入 路 最 大 优点 在 于 适合 幕 上 下 生长 的 脑膜 瘤 ， 弥 补 了 单一 切口 不 
能 全 切除 肿瘤 的 不 足 ， 并 且 不 涉及 横 窦 和 乙 状 赛 以 及 其 他 重要 引流 血管 和 网 合 静脉 的 处 
理 , 但 此 入 路 创伤 较 大 。 


15.6.5 BABAR TAMA 


【一 般 原 则 ]】 

20 世纪 早期 由 于 术 前 诊断 的 局 限 性 ， 为 了 达到 最 大 限度 的 减 压 或 手术 空间 ,神经 外 
科 医 师 通 常 行 双 侧 扩 展 后 颅 四 开 鼎 ,1925 年 Dandy 设计 出 单 侧 术 下 入 路 , 在 手术 中 可 以 
彻底 切除 肿瘤 组 织 , 而 不 产生 过 多 的 神经 功能 障碍 。 近来 由 于 诊断 及 手术 技术 的 提高 , 特 
别 是 显 微 神经 外 科 及 尖端 影像 技术 的 发 展 (CT 和 MRI), 该 入 路 的 应 用 更 为 广泛 。 对 于 
向 后 延 及 CPA 使 脑 干 向 后 方 、 外 侧 和 上 方 移 位 的 斜坡 肿瘤 ,我 们 常用 杭 下 例 方 和 路。 此 
部 位 肿瘤 使 CPA 和 和 斜坡 与 脑 干 间 的 间 承 扩大 ， 这 样 可 使 术 野 由 CPA 到 达 斜 坡 而 不 损伤 
重要 结构 。 对 于 已 向 外 上 方 经 过 小 脑 幕 平面 侵入 中 颅 四 的 斜坡 肿瘤 , 该 入 路 不 太 适 合 。 但 
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小 脑 攻 的 上 移 并 不 是 禁忌 证 ， 反 而 会 使 幕 下 的 结构 更 容易 辨 清 。 在 分 块 切除 肿瘤 时 ， 疯 
尽 可 能 分 辩 并 保留 同 侧 的 第 I~ XT 脑 神经 ， 由 于 脑 干 的 上 移 和 桥 脑 前 空间 的 扩大 ， 很 
容易 辨认 和 保留 对 侧 的 第 II 一 VII 脑 神经 .此 入 路 对 于 CPA 部 位 以 及 中 下 斜坡 的 肿瘤 均 
可 暴露 充分 ， 能 够 到 达 全 切除 肿瘤 的 目的 ， 良 好 保留 神经 血管 不 受 严重 损害 。 

【手术 方法 】 

(1) 体位 及 切口 : 手术 过 程 基本 同 听 神经 痛 切 除 。 有 人 习惯 于 旁 正中 直 切 口 。 我 院 多 
年 来 的 经 验 表 明 ， 采 用 病变 侧 倒 钩 型 切口 ， 病 变 暴露 更 充分 ， 手 术 空 间 更 大 ， 显 微 解剖 
时 更 清楚 。 病 人 取 侧 卧 位 ， 病 变 侧 向 上 ， 头 架 固定 ， 杭 外 隆 突 中 线 略 向 健 仙 斜 ， 使 开 颅 
后 小 脑 自然 下 垂 。 和 乳 突 后 倒 钓 型 切口 (图 15-6-14 (a)), RRUPREL 2~3cm， AR 
后 灌 发 际 向 颈 部 垂直 至 下 颌 角 水 平 , GAO. RRRA. WEFR, 上 缘 至 横 窦 , 外 
侧 至 乙 状 赛 ， 下 界 根 据 需 要 可 扩大 至 暴露 宣 椎 后 弓 外 侧 ， 解 训 椎 动脉 。 

(2) 暴露 及 切除 肿瘤 ， “+” SOWA. BS, BRAS, PK 
WRR., RERE FEE. DI AR ARR. 再 探查 桥 脑 小 脑 角 , 肿 
瘤 由 斜坡 向 后 外 侧 挤 压 脑 干 、 后 组 脑 神经 及 第 VII、VIII、V 神经 , 使 几 条 神经 拉 直 伸 长 
(图 15-6-14 (b)), 部 分 肿瘤 可 将 神经 包 绕 瘤 内 , 使 肿瘤 旦 哑铃 状 改 变 。 应 分 块 切除 肿瘤 ， 
ARMA, SRE, 尽量 减少 损伤 。 在 斜坡 的 手术 解剖 中 ,通过 CPA 的 神经 结构 可 划 
分 为 三 个 外 科 “ 走 廊 ”( 图 15-6-14 (ec))。 枕 大 孔 前 绿 和 斜坡 的 下 1/3 FR, MER 
静脉 结 节 后 ， 在 后 组 颅 神经 以 下 分 离 到 达 。 另 一 个 “ 走 席 ” 位 于 前 庭 蜗 神 经 和 后 组 脑 神 
经 之 间 。 第 三 个 “走廊 ”可 作为 处 理 斜 坡 中 段 肿瘤 的 和 路， 肿瘤 的 土 部 可 以 在 前 庭 蜗 神 
经 和 三 叉 神经 之 间 分 离 切除 。 最 后 部 分 的 肿瘤 使 小 脑 莫 上 抬 ， 在 小 脑 幕 与 三 叉 神经 间 产 
生 一 个 间隙 ， 通 过 该 间 中 可 以 剪 开 小脑 幕 ， 在 小 脑 蓝 下 面向 外 侧 前 开 小 脑 莫 缘 可 以 使 该 
间隙 进一步 扩展 。 有 些 斜坡 肿瘤 使 小 脑 幕 切 迹 扩大 并 使 CPA 入 路 也 扩大 , 切除 肿瘤 时 也 
要 先 处 理 肿瘤 基底 (图 15-6-14 〈d))， 因 脑膜 瘤 基 底 位 于 斜坡 硬 膜 ， 这 样 可 减少 术 中 出 
血 并 便于 操作 。 在 一 个 “走廊 ”内 切除 肿瘤 后 ， 基 底 就 要 很 好 处 理 ， 间 隙 内 用 棉 条 压迫 
止血 。 肿瘤 基底 处 理 后 ， 贴 于 脑 干 的 肿 痪 ,即使 粘连 很 紧 ， 也 会 因 出 血 减少 而 容易 处 理 。 
切除 肿瘤 后 (图 15-6-14 e) 清点 所 有 棉 条 ， 冲 洗 术 野 ， 证 实 无 出 血 后 ， 再 严密 缝合 硬 
RHED., MERAIH., SMEREK. 

应 该 注意 的 是 ， 斜 坡 肿 瘤 ， 尤 其 中 下 段 的 肿瘤 ， 在 优势 半球 侧 ， 我 们 偏向 采用 桃 下 
外 侧 人 路 ,由 此 可 以 避免 损伤 晒 叶 和 Labbe 静脉 所 造成 的 术 后 言语 障碍 或 引起 严重 的 脑 
水 驯 。 

【 术 后 处 理 】 

(1》 手 术 后 最 好 不 轻易 拔除 气管 内 插 管 ， 应 在 待 病人 完全 清醒 并 有 明显 咳嗽 反射 后 
BRR. 还 要 加 免 因 手术 时 间 过 长 , 后 组 脑 神经 受 影响 , 过 早 拔 管 而 造成 呼吸 道 梗阻 , 引 
HEH, 

(2) 清醒 后 严密 观察 生命 体征 ， 肢 体 及 脑 神经 情况 ， 警 惕 四 术 后 血肿 、 水 肿 造 成 病 
情 恶化 。 

(3) 一 般 常规 应 用 脱水 药物 及 激素 治疗 。 

(4) 手术 后 第 三 天 ， 如 体温 升 高 在 38.5C 以 上 ,应 常规 行 腰 穿 ， 多 放 脑 背 液 ， 进 一 
步 减少 因 血 性 脑 峭 液 刺 激 而 引起 的 发 热 脑 膜 炎 。 
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图 15-6-14 后 颅 四 侧 方 和 人 路 切除 斜坡 肿瘤 
(a) RM MAR RRO; (b> 三 个 外 科 手 术 间 陵 ; 
tc) BRIR; (dO BADR. BOAR: (e) 肿瘤 全 切 后 


【 术 后 并 发 症 】 

L 易 出 现 暂 时 性 面神经 麻痹 ,听力 减退 ， 三 叉 神经 功能 障碍 及 角膜 溃疡 。 

2. BERW, MERKER, MTER. 

【手术 入 路 评价 】 

该 手术 入 路 适用 于 偏 一 侧 , 桥 延 沟 以 下 向 CPA 发 展 的 肿瘤 . BRR. 而 种 瘤 完全 
位 于 中 线 ， 桥 延 沟 上 方 或 在 枕 大 和 孔 部 位 的 肿瘤 暴露 差 。 手 术 直 接见 到 的 为 三 叉 、 面 听 神 
经 及 后 组 脑 神经 , 影响 切除 肿瘤 , 于 神经 间 入 路 易 造 成 神经 水 肿 挫伤 , 但 因 结 构 浅 表 , 显 
示 清 楚 ， 不 易 损伤 神经 。 


15. 6.6 显 枕 入 路 经 小 脑 幕 入 路 切除 中 上 笠 坡 肿 完 


【一 般 原则 】 

里 枕 入 路 适用 于 偏 于 一 侧 的 肿瘤 ， 中 上 和 斜坡 肿瘤 。 冲 瘤 下 极 在 桥 延 沟 以 上 ， 上 极 在 
小 脑 幕 前 缘 ， 肿 瘤 前 极 过 高 的 , 此 切口 暴露 也 较 困 难 〈 需 采用 额 矣 切口 来 完成 )。 肿 瘤 位 
于 优势 半球 者 ， 个 别 患 者 手术 后 有 失语 的 可 能 ， 但 两 周 内 均 能 恢复 正常 。 


* 260 » 


【手术 方法 】 

D 体位 及 切口 : 患者 取 侧 卧 位 , 病变 向 上 , 头 部 用 头 架 固定 , 顶 结 节 部 位 尽 基 低 于 
耳 郭 根部 水 平 。 使 脑 组 织 旺 自 然 下 垂 , 做 材 杭 罕 长 马蹄 型 切口 , 前 至 发 迹 ( 图 15-6-9a) ,后 
至 横 罕 中 外 1/3 AA CEWEKE., AARAA, WAMA MRHAR F 
点 ， 推 开 骨 膜 ， 做 游离 骨 辩 。 骨 辩 下 极 一 定 要 与 中 颅 冲 底 平 行 ， 肯 缘 不 能 有 突出 ， 否 则 
暴露 差 ， 脑 组 织 牵 拉 严重 ， 骨 板 向 颅 底 方向 尽 基 咬 除 杜 骨 鳝 部 ， 接 近 中 颅 止 底 。 硬 膜 张 
力 高 ， 年 龄 又 不 大 者 ， 可 快速 静 滴 20% HA 375ml, 

(2) PRM RRS: 硬 膜 芋 “X” 型 剪 开 。 恕 果 脑 室 中 度 扩 大 ， 可 先行 脑室 枕 角 
穿刺 ， 放 细 管 持续 引流 ， 或 月 脑 针 一 次 性 吸 除 脑 背 液 。 待 脑 压 明显 下 降 后 ， 脑 表面 铺 海 
绵 及 棉 条 保护 ， 轻 轻 拉 开 矣 叶 ， 洁 遇 有 下 引流 静脉 子 以 电 灼 断 开 ， 颗 后 部 直接 引流 到 横 
FHI Labbe 静脉 ， 争 取 尽 其 保留 ; 如 有 Labbé MAK ATO AE A. STL. AOE 
面 也 要 银 好 薄 海 绵 和 棉 条 ， 扣 免 手 术 时 间 过 长 而 使 棉 条 巾 在 脑 表 面 造成 脑 挫 伤 。 见 到 小 
脑 磋 缘 后 ， 锐 性 剥 开 环 池 蛛 网 膜 放 脑 上 绚 液 ， 更 进一步 降低 颅 内 压 。 然 后 用 自动 脑 板 轻 轻 
拉 开 固定 。 第 IV 神经 位 于 小 脑 幕 缘 下 ， 因 和 斜坡 肿瘤 的 挤 于 、 常 将 IV 神经 挤 到 小 脑 幕 缘 
上 或 与 肿 痪 紧密 粘连 ， 应 注意 保护 。 平 行贿 骨 贱 ， 电 灼 后 斜 行 前 开 小 脑 幕 ， 但 不 宜 过 于 
贴近 岩 骨 前 小 脑 幕 ， 以 离 岩 骨 螨 约 3 一 4mm 最 佳 。 以 避免 静脉 出 血 ， 因 止血 困难 而 延误 
手术 时 间 。 还 要 注意 幕 下 岩 静 脉 的 处 理 ， 岩 静脉 影响 术 虹 要 早期 电 灼 剪断 ， 因 出 血 后 再 
止血 很 臣 难 ， 也 容易 造成 周围 神经 的 损伤 。 因 此 ， 切 开 小 脑 幕后 ， 最 好 用 细 线 缝 扎 悬 吊 
AAK. 

暴露 肿瘤 后 勿 急于 切除 ， 先 从 四 周 尽 可 能 剥离 开 蛛 网 莉 ， 将 与 脑 干 、 神 经 、 血 管 粘 
连 不 紧 的 部 位 分 开 ， 用 棉 条 保护 好 ， 然 后 将 暴露 出 的 肿瘤 表面 电 灼 ， 行 囊 内 切除 ， 尽 可 
能 切除 肿瘤 基底 部 (图 15-6-15C(b))。 肿 瘤 质 硬 ， 可 用 电 凝 边 烧 边 前 开 ，, 使 用 接触 性 激光 
刀 最 佳 ， 既 能 止血 ， 又 能 很 好 地 切除 肿瘤 基底 ， 肿 瘤 出 血 就 会 大 为 减少 。 然 后 在 瘤 内 向 
脑 于 侧 分 块 切除 ， 一 般 先 切 除 肿 瘤 下 极 ，CPA 处 肿瘤 往往 因 有 桥 小 脑 角 池 ， 肿 瘤 与 小 脑 
粘连 不 紧 ， 易 用 棉 条 推 开 。 切 除 肿瘤 时 ， 要 保护 好 面 听 神经 。 三 叉 神 经 一 般 被 推 到 外 上 
方 或 后 下 方 ， 神 经 纤维 散 开 ， 包 绕 肿 瘤 表 面 且 粘 连 紧密 ， 剥 离 时 易 损 伤 部 分 纤维 。 有 时 
肿瘤 表面 有 较 粗 大 静脉 引流 到 小 脑 表面 或 桥 脑 表面 ,要紧 贴 肿瘤 电 烧 处 理 。 桥 脑 脱 大 , 与 
肿瘤 接触 面积 大 ， 受 压 时 间 长 ， 造 成 血管 及 脑 寺 软 膜 的 侵 及 ， 甚 至 基底 动脉 、 大 脑 后 动 
脉 被 肿瘤 包 绕 ， 术 中 难处 理 ， 最 易 造 成 损伤 ， 故 切除 时 要 特别 注意 ， 以 免 损 伤 穿 道 血管 
而 导致 脑 干 供血 障碍 ， 甚 至 出 现 脑 干 梗死 。 血 管 周围 都 有 蛛网 膜 包 绕 ， 大 部 分 能 在 术 中 
解剖 分 离 〈 图 15-6-15 (c))。 如 果 软 膜 被 侵蚀 , 剥离 极为 困难 者 , 也 不 宜 勉 强 全 切除 ,可 
剩余 薄 薄 一 层 种 瘤 ， 以 避免 术 后 有 严重 后 果 出 现 。 

在 肿瘤 后 下 极 及 中 部 切除 后 ， 上 极 脚 间 池 肿瘤 一 般 容 易 切 除 ， 因 该 部 位 有 几 个 较 大 
BT A MAST, FER. HERAT. RMAs, Ra 
楚 后 用 棉 片 保护 好 , FERMI. 第 IV 神经 入 海绵 窦 缘 的 部 分 最 易 在 此 时 损伤 , 如 
果 肿 瘤 过 大 ， 保 留 该 神经 极为 困难 ， 肿 瘤 切 除 越 彻底 越 易 损伤 。 好 在 该 神经 损伤 后 的 功 
能 障碍 并 不 严重 ， 部 分 病人 可 无 症状 。 当 肿瘤 侵 及 海绵 赛 ， 处 理 方法 取决 于 第 I~VI 脑 
神经 的 功能 以 及 医生 的 临床 经 验 。 在 Parkinson ZARHAL, 于 滑车 神经 和 三 叉 神 经 


第 一 支 之 间 打 开 硬 膜 ， 将 海绵 窦 内 肿瘤 一 并 切除 ， 可 保存 脐 神 经 完好 ， 如 果 肿 瘤 完全 仿 
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切 开 小 脑 幕 
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保护 ， 肿 瘤 分 块 切除 。 该 部 位 肿瘤 切除 ， 外 展 神 经 损伤 的 危险 性 最 大 。 因 该 神经 在 外 侧 
与 海绵 窦 壁 的 关系 不 如 第 II、IV、V 脑 神 经 清楚 。 在 此 区 域 更 要 特别 注意 防止 颈 内 动脉 
的 损伤 。 由 于 肿瘤 的 压 追 及 包 绕 ， 使 颈 内 动脉 移行 ， 尽 管 术 前 用 脑 血管 造影 显示 移 位 的 
情况 ， 术 中 了 解 肿瘤 与 血管 的 关系 也 至 关 重 要 。 外 科 医 生 主要 以 看 到 动 哑 的 搏动 来 确定 
颈 内 动脉 的 位 置 ， 以 避免 颈 内 动脉 直接 损伤 的 危险 。 在 有 条 件 的 情况 下 ， 用 多 普 勒 超声 
探测 仪 可 探测 血管 并 监测 到 其 位 置 距离 。 对 于 海 编 窦 区 肿瘤 外 科 , 越 来 越 多 的 经 验 表明 ， 
在 切除 肿瘤 的 同时 保护 好 脑 神 经 功能 是 可 以 做 到 的 。 肿瘤 切除 后 , 基底 动脉 一 般 有 痉挛 ， 
需 用 器 栗 碱 棉 片 覆盖 。 处 理 斜坡 驯 瘤 基底 时 ， 要 注意 双 侧 外 展 神 经 的 损伤 。 硬 膜 需 稳 宸 
电 烧 或 切除 ， 以 减少 肿瘤 的 复发 。 充 分 止血， 如 有 渗 血 ， 用 海绵 压 谊 止血 ， 硬 膜 要 严密 
合 ， 如 有 不 严 ， 可 用 医用 胶 加 海绵 帖 散 。 硬 蜡 悬 吊 后 ， 骨 瓣 用 钢丝 、 丝 线 或 记忆 合金 
钉 固定， 最 好 放 一 很 10 一 12 号 引流 管 ， 另 开口 外 引流 。 
CA bee 
因 该 部 位 手术 时 间 长 ， 创 伤 大 ， 术 中 应 用 抗生素 ， 术 后 可 不 常规 应 用 抗生素 。 术 后 
24~48 小 时 技 除 引流 管 。 头 部 最 好 用 弹力 绷带 轻 包扎 , 这 样 会 大 大 减少 术 后 皮下 积 液 的 
发 生 。 当 在 术 后 第 3 一 4 日 出 现 体温 高 热 、 颈 强直 时 ， 需 及 时 做 腰 穿 检查 ， 多 放 脑 脊 液 ， 
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以 减轻 残存 血性 脑 峭 液 对 中 枢 神 经 系统 的 刺激 。 

【 术 后 并 发 症 】 

D 三 叉 神 经 功能 障碍 ， 第 一 支 的 损伤 最 多 见 ， 部 分 损伤 易 造 成 巩膜 反复 充血 ， 角 
膜 神经 营养 障碍 性 演 疡 ， 需 及 时 局 部 用 药 或 行 眼 险 链 合 。 | 

(2) 面神经 麻痹 ， 有 肿瘤 位 置 过 低 或 术 中 达 拉 剥 高 均 可 能 出 现 面 神经 功能 障碍， 一般 
在 术 后 半年 均 能 恢复 。 

(3) 外 展 神经 麻痹 ， 术 后 出 现 一 侧 或 双 侧 外 展 神 经 麻痹 ， 了 眼球 旦 内 收 位 。 

(4) 如 肿瘤 侵蚀 海 闹 窦 或 诺 内 动脉 附近 ， 也 可 能 出 现 动 眼神 经 麻痹 ， 因 血管 痉挛 出 
AME, 个别 患 者 脑 干 穿 通 血 管 影响 严重 ,会 有 短 时 间 意 识 障 碍 。 

【手术 入 路 评价 了 

此 入 路 较 适 用 于 中 上 斜坡、 小 脑 莫 缘 上 下 的 脑膜 瘤 及 其 他 性 质 的 肿瘤 。 但 要 注意 的 
是 桥 延 沟 以 下 的 肿瘤 ， 肿 瘤 过 低 ， 此 切口 就 不 够 适宜 。 过 高 也 需 另 用 其 他 合适 的 手术 入 
路 ， 如 额 桥 翼 点 手术 入 路 。 此 入 路 处 理 后 颅 凹 内 听 道 附近 的 肿瘤 时 ， 一 定 要 将 小 脑 幕 切 
开 足 够 大 ， 达 乙 状 赛 边缘 ， 和 否则 该 部 位 肿瘤 组 织 不 能 全 切除 。 


表 15-6-1 和 斜坡 和 肿 阁 常用 手术 人 路 


手术 入 路 肿瘤 在 斜坡 的 位 置 入 路 竺 点 不 足 
硬 腊 内 
Rw FAR 中 、 上 斜坡 ABR. 断 蜂 时 后 显示 更 清楚 ， 下 斜坡 及 CPA 肿瘤 不 能 显示 ， 
RRR, HEM. Ee Mine 
坡 肿瘤 
AS BAB 中 、 下 斜坡 p, 下 斜坡 , CPA 及 海 纲 赛 后 部 FBR, AHA 
TSR. BREMA Labbé 静脉 
标 桃 、 顶 下 联合 切口 ， 土 、 中 、 下 圭 坡 ERAR. AGM. HAREZ ”手术 费时 、 创 伤 大 
乙 状 窦 前 入 路 E, Dias, 直接 处 理 种 瘤 基 
底 
SHEMALE FRGAR F, FHA 暴露 面积 大 , BHU, RAR ”操作 复杂 、 创 面 大 
E, CREE 
单 侧 斜坡 枕 下 外 侧 入 路 中 、 下 斜坡 肿瘤 向 ”对 CPA、VII、VIH Re TSR. ASR) 
CPA 发 展 经 显示 清楚 
硬 膜 外 ; 
RAE RAR E., 中 .下 斜坡 硬 膜 ”手术 野 扩 大， 切除 彻 底 AMAR. BRERA 
外 , FR. BARR 
经 口腔 - 咽 后 壁 人 路 中 ,下 圭 坡 硬 膜 外 讨 。” 直 视 ， 正 常 组 织 损伤 小 RAR. RHR, 仅 适合 中 
追 咽 后 壁 肿瘤 线 区 肿瘤 


CHR) 


15.6.7 SORBABORAeRRRRARAABHEOUAE 


(1) 一 般 原则 : 传统 手术 入 路 很 难 直接 达到 中 下 斜坡 硬 膜 外 肿瘤 ,肿瘤 切除 很 困难 。 

如 何 选择 最 佳 手术 入 路 切除 肿瘤 , 经 神经 外 科 医 师 多 年 经 验 的 积累 , 已 取得 了 一 定 共 识 。 

对 于 中 、 下 斜坡 的 硬 膜 外 肿瘤 采取 经 口腔 入 路 切除 ， 而 中 、 上 斜坡 的 硬 膜 外 肿瘤 可 采取 

扩大 的 额 部 入 路 切除 。 经 口腔 入 路 适用 于 切除 中 下 斜坡 硬 膜 外 中 线 部 位 各 种 病变 。 但 需 
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经 口腔 入 路 需 采 用 显 微 手 术 ， 应 用 特殊 的 经 口腔 入 路 器 械 。 方 法 ， 先 切 开 软 朋 ， 充 
分 暴露 ， 连 同 硬 胆 后 缘 切 除 ， 根据 需 要 也 可 将 下 颌 正中 切 开 ， 进 一 步 扩 大 手术 野 。 适 应 
iE: 经 口腔 入 路 最 适 于 中 下 和 斜坡 及 环 桩 区 前 部 硬 膜 外 的 病变 。 多 数 病 变 是 骨 性 结构 ， 先 
天 或 后 天 蜡 常 ， 另 一 部 分 为 上 颈 段 及 中 下 和 斜坡 的 肿瘤 。 位 于 硬 膜 外 或 硬 膜 内 外 沟通 性 肿 
瘤 ， 病 理性 质 以 将 索 痛 占 首 位 ， 其 次 为 颅 底 转移 癌 。 

(2) 手术 方法 : 

中 体位 及 切口 : 平 想 位， 口腔 内 插 管 ， 将 管 紧 贴 于 口腔 一 角 ， 用 螺旋 管 最 好 ， 堵 免 
管 腔 醒 阻 。 上 头 架 ， 三 钉 固定 调节 头 位 ， 头 略 后 伸 ， 常 规 口腔 内 、 外 消毒 ， 安 置 好 自动 
口腔 牵 开 器 ， 国 定 舌 体 。 手 术 者 应 该 仔细 检查 舌 体 和 嘴 展 ， 确 保 其 在 牵 开 器 和 牙齿 之 间 
不 卷曲 ， 以 免 损 伤 (图 15-6-16)。 硬 膜 外 突出 明显 的 肿瘤 ,往往 在 咽 后 壁 即 有 丹 出 ， 使 确 
认 环 椎 前 结 节 很 困难 ， 和 斜坡 肯 质 破 坏 严 重 。 准 确定 位 中 线 。 如 手术 时 暴露 欠 佳 ， 应 先 将 
肚 部 切 开 ， 以 扩大 手术 野 ， 用 0. 5% 普 鲁 卡 因 1 : 100 000 FEAR RRB (Al 15-6- 
17), 


图 15-6-16 ABR 图 15-6-17 AUF 


OBUN: 沿 中 线 纵向 切 开 软 肢 ， 可 以 增加 对 斜坡 中 上 部 的 显露 ， 从 硬 肋 后 缘 开 
始 切 开 ， 到 悬 歼 垂 的 基底 部 时 ， 使 切口 偏向 一 侧 。 用 多 线 牵 开 或 用 软 肢 章 开 器 牵 开 。 如 
术 野 显露 差 ， 剥离 硬 且 表 面 黏膜 ， 然 后 将 硬 胆 咬 除 (图 15-6-18)。 切 开 软 肚 和 硬 肚 可 使 斜 
坡 手术 墅 多 显露 3 一 5mm 。 

QW a REARS. (图 15-6-19、15-6-20) 肿瘤 如 位 于 硬 膜 中 下 斜坡 甚至 到 颈 1 一 2 水 
平 ， 必 要 时 还 需 切 开 舌 正中 及 下 颌 正中 。 局 部 浸润 后 ， 严 格 从 舌 正 中 及 下 颌 皮肤 分 层 切 
开 ， 然 后 用 线 锯 沿 中 线 锯 开 下 颌 骨 ， 咽 后 壁 术 野 明显 暴露 。 在 切 开 舌 部 及 下 颌 骨 时 ， 较 
易 出 血 ， 出 血 的 动脉 可 用 电 灼 上 止血， 细小 活血 尽 可 能 压迫 止血 。 严 重 烧灼 务 膜 易 络 缩 。 

QR MUR: 沿 咽 后 壁 、 中 线 按 脱 隆 部 位 纵 行 切 开 , 剥离 时 较 困难 , 有 一 定 张力 ,上 
下 切口 要 到 位 。 一般 深 约 0, 5 一 1. 0cm 即 见 突出 的 肿瘤 。 肿瘤 软 时 先 找到 边缘 , 然后 沿 四 
周 向 中 线 切 除 。 用 小 棉 片 推 挤 ， 使 肿瘤 切除 较 彻底 。 肿 瘤 硬 韦 ， 纤 维 障 较 多 ， 设 法 找到 
WS, THER. ARORA Me Ka SRE, E 
往 切 除 不 彻底 ， 而 上 下 极 比 较 容 易 切 除 ， 而 且 和 危险 性 小 。 向 一 侧 过 度 牵 拉 ， 很 容易 出 现 
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侧 方 结构 的 损伤 。 有 些 肿 瘤 由 斜坡 长 到 硬 膜 下 ， 
Yt A RAE BE ARG A A BA RA. 
RPE TT REE Se EO. ERT 
ETERA E MEE BK ER 
伤 。 在 接近 斜坡 硬 脑膜 操作 时 ,手法 一 定 要 轻柔 。 
一 旦 操作 达 硬 腊 下 ， 无 论 是 有 意 切 开 硬 膜 ， 还 是 
意外 牢 伤 硬 膜 ， 均 会 增加 脑膜 炎 的 危险 ， 因 为 此 
DARE St SER HA 
因此 术 中 、 术 后 均 应 合理 使 用 强 有 力 的 抗生素 。 
肿瘤 切除 后 ， 瘤 腔 有 一 定 空间 ， 创 面 活血， 可 电 灼 、 压 追 止血 。 充 填 大 量 止血 海绵 ， 容 
易 因 手术 后 膨胀 而 使 脑 干 受 压 ， 出 现 一 些 神经 功能 缺失 症状 。 


图 15-6-19 Fees ws 图 15-6-20 KBRFREMH F. FRB 


(3) 关闭 伤口 : 口腔 入 路 深 , 硬 腊 如 出 现 被 损 ， 链 合十 分 困难 。 关 闭 硬 膜 的 最 好 方 
法 是 对 合 蓝 盖 法 ， 即 用 生物 胶 、 筋 腊 和 有 上 脂肪 进行 封闭 ， 然 后 软组织 按 两 层 用 可 吸收 肠 线 
内 翻 严密 链 合 ， 黏 膜 缘 要 对 合 整 齐 。 软 腾 也 应 该 链 合 ， 一 定 要 对 位 准确 ， 和 链 合 细致 ， 否 
则 , 术 后 口腔 内 会 长 期 有 异物 感 。 下 颌 骨 固 定 最 好 用 玺 板 ， 可 以 减少 对 核磁 检查 的 干扰 。 

(4) 手术 后 处 理 ; 口腔 的 黏膜 愈合 较 快 , 术 后 维护 口 瞄 腔 清 清 非常 重要 。 合理 使 用 抗 
生 素 ， 术 后 3 天 病人 应 该 禁 食 ， 给 予 静脉 高 营养 ， 或 鼻饲 补充 营养 。 静 脉 给 予 地 塞 米松 
10mg, 每 12 小 时 1 次 ,有 助 于 减轻 舌 膜 水 肿 。 FREMREMH RI, VERE 
穿 置 管 持续 引流 ，5 一 ?7 天 后 拔除 。 疼 痛 严 重 者 应 用 上 上 痛 药物 ， 术 中 如 发 现 环 棺 关节 被 肿 
瘤 破坏 严重 ， 术 后 起 床 时 应 带 颈 托 4 一 6 周 ， 防 止 脱位 发 生 。 

(5) 手术 评价 : 

全 主要 是 硬 膜 外 中 线 部 位 的 肿瘤 或 颅 内 硬 脑膜 内 外 沟通 性 肿瘤 ,少数 为 硬 膜 下 肿瘤。 
手术 相对 安全 、 直 接 。 

网 此 手术 对 于 由 中 线 向 两 侧 生 长 的 肿瘤 效果 差 ， 提 从 联合 入 路 手术 治疗 。 

@ 切 开 下 僻 及 舌 肌 ， 相 对 损伤 大 ， 口腔 入 路 容易 感染 。 
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15.6.8 经 双 额 前 颅 窝 底 入 路 切除 上 科 坡 硬 谨 外 肿 蹇 


(1) 一 般 原则 : 扩大 双 额 前 瞩 底 扩展 入 路 ， 可 显露 前 颅 窝 底 蝶 窗 和 斜坡 中 央 部 的 肿 
. 此 入 路 源 自 Derome 的 颅 底 和 人 路 。 在 切除 眶 上 缘 、 眶 项 和 筛 窦 后 ， 可 以 获得 更 低 的 术 
野 。 此 入 路 适用 于 颅 前 窜 硬 膜 内 外 的 肿 痛 。 一 般 造成 双 侧 嗅觉 丧失 。 可 利用 骨膜 及 帽 状 
腿 膜 办 ， 重 建 颅 腔 和 鼻腔 之 间 的 屏障 。 

(2) 手术 方法 : 

@ 上 患者 采用 全 扇 麻醉 平 中 位 ， 头 架 固 定 ， 发 际 内 双 额 大 冠状 切口 ， 双 侧 达 耳 郭 上 
KE, DRMALE. PRERESS. PLRWOMAAR. HELER, KAHELE 
神经 孔 (V1 颅 神经 ) ， 分 离 眶 上 神经 ， 头 皮 与 骨膜 均 翻 至 额 (图 15-6-21)。 行 双 额 单 骨 
EHM. HAA. 

@@ 双 侧 眉 弓 及 眶 顶 骨 鸭 去除， 骨膜 推 到 鼻 根 部 ， 剥 离 推 开 诬 骨 膜 ， 注 意 尽 可 能 保留 
骨膜 完整 ， 以 免 露出 球 后 脂肪 影响 术 野 。 于 颅 内 硬 膜 外 分 离 至 鸡冠 ， 断 开 嗅 丝 ， 咬 除 鸡 
冠 。 硬 膜 分 至 前 床 突 水 平 ， 显 锯 双 侧 脸 项 骨 板 。 用 微 钻 在 双 眶 外 缘 及 鼻 根 部 钻 孔 ， 并 用 
线 饮 或 铣 刀 切 开 虐 顶 ， 连 同 眶 缘 一 并 游离 取 下 ， 就 可 清楚 地 暴露 虑 骨 平 台 。 


ERREFE 


图 15-6-21 MURY RAK Æ 15-56-22 MUET RAR. ERRATA EPHE 


OBRRAT SG. URI: A A EERE ERAR, RRRA. im 
颅骨 破坏 不 明显 ,可 用 微 钻 磨 开 蝶 骨 平台 及 双 侧 视神经 管 . 磨 开 直径 可 达 2 一 3mm( 图 15- 
6-22)。 经 骨 窗 向 下 入 筛 窦 及 乍 咽 腔 ， 向 下 向 后 经 垂体 窝 下 方 到 上 中 下 斜坡 。 发生 在 上 述 
部 位 的 肿瘤 均 可 采用 此 入 路 。 如 显露 差 ， 可 扩大 骨 窗 。 切 除 肿 瘤 时 注意 双 侧 海绵 察 下 方 
的 颈 内 动脉 。 有 时 肿瘤 突 到 桥 前 池内 , 切除 困难 。 一旦 出 现 脑 峭 液 漏 , 必须 严密 封闭 . 一 
般 用 少许 游离 肌 块 ， 加 以 生物 胶 严 密 修补 。 鼻 咽 腔 为 污染 部 位 ， 变 用 庆 大 名 索 盐水 反复 
冲洗 ， 尽 可 能 减少 手术 后 感染 。 

@@ 肿 瘤 切除 后 重建 颅 底 : 重建 的 目的 在 于 防止 术 后 脑 消 液 漏 及 脑 组 织 下 辣 ， 保 持 颅 
腑 正常 生理 功能 。 硬 膜 在 剥离 时 , 蜡 丝 的 破 孔 可 缝合 几 针 。 蝶 骨 平 台 骨 缺损 小 于 2. 5cm， 
可 用 骨膜 反 转 直接 修补 重建 。 将 双 额 骨膜 反 转 平 铺 于 颅 底 ， 与 颅 底 硬 膜 链 合 (图 15-6- 
23) 用 医用 胶 黏 合 。 如 骨 缺 损 较 大 ， 根 据 续 损 大 小 、 形 状 ， 取 颅骨 内 板 或 颈 骨 固定 于 反 
转 骨 膜 与 硬 膜 间 ， 以 增加 对 脑 组 织 的 支撑 ,也 可 取 带 带 骨 膜 骨 辩 。 硬 膜 外 置 引 流 。 眶 顶 
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FMAM, 用 镍 钛 记忆 合金 钉 固 定 , 额 顶 部 骨 
瓣 复位 成 形 。 

(3) 手术 后 并 发 症 : 

DIX EIA; ie RR 外 展 神经 
RR. 

四 头皮 下 积 液 。 

(4) 手术 后 处 理 ， 

中 待 病人 完全 清醒 后 再 拔 气管 内 插 管 ， 图 15-6-23 ASME 
BH Ib RE A Es ee Se GR, R 
胁 生 命 。 

回 常规 使 用 抗生素 ， 给 予 脱水 剂 ， 剂 量 同 脑 内 手术 用 量 。 尽 可 能 降低 颅 内 压 ， 减 少 
MERRIE. 

@QFARG 24~48 小 时 拔除 硬 膜 外 引流 管 。 头 部 用 弹力 绷带 包扎 , 减少 皮下 积 液 的 发 
生 。 

全 拔除 引流 后 ， 一 旦 出 现 鼻 漏 ， 早 期 行 肢 穿 放 液 或 持续 引流 ， 卧 床 。 

加 种 瘙 (恶人 性 或 良性 ) 切 除 不 彻底 时 ,提倡 早期 放疗 。 

(5) 手术 评价 : 

全 此 手术 入 路 最 适合 生长 在 中 线 、 上 斜坡 、 硬 膜 外 、 浸 及 昱 筛 窦 内 的 肿瘤 。 该 部 位 
肿瘤 应 用 其 他 手术 入 路 难以 达到 。 

国手 术 切 口 大 , 费时 , 局 部 切口 损伤 大 , 对 于 向 中 线 两 侧 生 长 的 巨大 肿瘤 效果 差 , 需 
用 颜面 部 联合 入 路 手术 。 

侠 因 鼻腔 与 颅 内 相通 ， 硬 膜 外 及 伤口 感染 的 机 会 多 。 


CHR) 


15.7 ATLA OPA RA 


枕 大 孔 区 涉及 许多 重要 结构 ， 在 此 区 的 手术 中 常会 直到 这 些 结构 ， 如 脑 干 、 至 欧 上 
段 、 后 组 脑 神经 和 绒 神经 根 ， 以 及 椎 动脉 及 其 分 支 , 还 有 连接 环 、 枢 椎 和 枕骨 的 韧带 。 B 
悉 和 处 理 好 这 些 重要 结构 ， 对 于 手术 的 成 败 关 系 密 切 。 


15.7.1 MALE ARAB 


杭 大 孔 区 手术 常 首先 经 过 杭 部 和 绒 后 部 皮 陵 肌肉 进入 。 此 处 的 皮下 组 织 较 厚 实 。 皮 
下 为 颈 筋 膜 ， 颈 筋 膜 向 上 与 骨膜 、 帆 状 妥 膜 融合 附着 于 上 项 线 和 乳 突 ， 向 前 形成 项 部 肌 
肉 的 筋 膜 精 ， 在 中 线 与 项 韧带 融合 。 项 韧带 附着 于 枕骨 正中 ， 从 桃 外 隆 凸 到 桃 大 孔 ， 并 
附着 于 颈椎 款 突 。 项 韧带 将 肌肉 左右 分 开 ， 此 处 血管 很 少 。 手 术 沿 项 亏 带 分 人 ， 极 少 出 
血 。 环 枕 后 盘 膜 从 环 椎 后 弓 延 仲 到顶 大 孔 后 面 ， 椎 动脉 和 颈 神 经 根 从 此 膜 的 外 侧 通过 。 

枕 绒 部 的 肌肉 分 四 层 , 斜 方 肌 上 部 为 最 浅 层 , BAALI, MEINAA IMEL, 
第 三 层 有 头 半球 肌 、 项 半 棘 肌 和 头 最 长 肌 ， 第 四 层 是 最 深度 ， 为 头 短 肌 群 ， 包 括 头 后 大 
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小 直 肌 、 头 上 斜 肌 和 头 下 斜 机 (图 15-7-1、15-7-23、15-7-3)。 头 上 、 下 斜 肌 和 头 后 大 直 肌 
之 间 围 成 的 三 角形 区 域 称 术 下 三 角 (suboccipital triangle), AED. PE EP i 
膜 通过 。 


图 15-7-2 HRALA 


一 头 后 小 直 肌 


TAR Cs HR 


图 15-7-3 MAL 
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15.7.2 枕 大 孔 区 的 骨 性 结构 


杭 大 孔 区 的 骨 性 结构 包括 忧 骨 、 环 椎 和 杠 椎 。 枕 大 孔 由 枕骨 围 成 。 它 是 卵 圆 形 的 , 前 
窄 后 宽 。 狭 窑 的 杭 大 和 孔 前 部 在 齿 状 突 上 ， 较 宽 的 后 部 有 延髓 通过 。 枕 骨 分 成 杭 大 孔 后 上 
方 的 杭 鲜 、 前 方 的 基底 部 和 侧 方 的 桃 才 。 杭 鳞 为 内 止 外 西 的 标 状 广 骨 ， 它 内 表面 有 一 突 
HAO. PRA BLA. CHT PB. ERRE E, CEREAL ISR BLO St RR 
两 枝 。 KTR RR, 是 骨 质 较 厚 的 部 分 。 同 桃 大 孔 区 呈 45 角 向 前 延伸 与 蝶 骨 相 
连 。 斜 坡 上 面 是 呈 凹 状 , 两 侧 各 有 一 岩 枕 桶 同 杜 骨 岩 部 分 开 。 斜 坡 下 面 有 一 个 小 的 隆 突 ， 
PBA. ATL AT AR AR AY A TR. CREE RY. AERAR 
FRERRMD HMA. KRHA LAE TRAE. AE TAAA. CARS 
的 外 表面 有 一 个 目 形 馈 窝 ， 常 常 形成 蚀 管 ， 有 和 导 静 脉 穿 过 (图 15-7-4, 15-7-5). 
wae te 
BEA 
EAR 


ARR Re eras Ao 
ei — TB Rie n A L 


MAL 
AH) 
PEEL 


SBP KEL 


到 15-7-4 MUKA 


BSR, BK. CRASH, REAR. HERA. aS 
A[TURAR, WSR. SSRK. HR MKERAM ERR AE. BS LSP 
RHA—TM, AXES. WAR RA—-TEETL. 它 在 上 关节 面 的 后 方 。 两 侧 
侧 块 的 上 、 下 面 都 有 卵 圈 形 的 关节 面 ， 它 们 分 别 与 顶 坷 、 枢 椎 的 上 关节 面 形 成 关节 。 每 
一 侧 块 内 侧 有 一 小 结 节 为 环 椎 横 韧 带 的 附着 处 。 环 椎 横 突 较 长 ， 其 根部 的 横 突 孔 有 椎 动 
脉 穿 过 (图 15-7-6)。 

枢 椎 除 有 一 从 体 部 向 上 突出 的 次 状 突 外 , 形态 比较 接近 于 典型 的 椎 体 。 齿 状 突 二 侧 
备 有 一 与 环 椎 形成 关节 的 关节 面 。 齿 状 突 的 尖端 ， 由 类 韧带 连接 ， 齿 状 突 侧 方 视 平 有 侧 
DER, 元 状 突 后 方 基底 部 有 一 个 槽 ， 环 椎 横 韧带 从 此 通过 。 齿 状 突 和 体 部 被 成 对 的 
关节 突 分 开 。 杠 椎 横 突 小 ， 横 突 孔 斜 向 上 外 人 出 ， 椎 动脉 通过 此 孔 到 环 椎 更 宽 的 横 突 和 孔 
(图 15-7-7) 。 
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图 15-7-7 RHEE. MOTTE 


15.7.3 枕 大 妃 区 的 彻 带 和 关节 


环 枕 、 环 枢 关 节 在 设计 手术 时 是 一 个 重要 因素 。 环 枢 椎 有 四 个 关节 。 内 侧 二 个 在 此 
状 突 前 后 , 外侧 二 个 在 环 枢 椎 侧 块 关节 突 之 间 。 齿 状 突 前 后 的 关节 均 有 自己 的 关节 讲 , 前 
关节 歧 在 齿 状 突 前 面 和 环 椎 前 弓 的 后 面 之 间 。 后 关节 褒 在 齿 状 突 后 面 和 环 椎 横 彻 带 前 面 
覆盖 的 软骨 之 间 。 环 杠 椎 通过 十 字 韧 带 ， 前 后 纵 毛 带 和 关节 周围 的 关节 吉 相 连接 。 在 齿 
状 突 后 面 模 行 的 和 垂直 的 韧带 构成 十 字 韦 带 。 横行 的 部 分 也 叫 横 韧带, 它 在 齿 状 突 后 宽 ， 
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15-7-9 沧 杖 突 去 除 后 显示 韧带 


在 环 椎 侧 块 内 侧 结 节 的 附着 处 较 窗 。 纵 行 的 韧带 从 上 向 下 走行 ， 上 端 附着 于 斜坡 表面 齿 
状 突 尖 韧带 和 复 蜡 之 间 , 下 端 附 着 在 枢 椎 椎 体 后 面 ， 环 枢 椎 前 面 有 前 纵 韧 带 连接 二 椎 体 。 
后 纵 韧 带 附着 在 十 字 韧 带 的 横行 部 分 以 及 斜坡 ， 向 下 走行 于 齿 状 突 和 椎 体 后 面 。 

PERERA, EREEREER. ERER RA ATLA 
延伸 到 环 椎 后 弓 。 环 枕 后 筋 膜 从 枕 大 孔 后 缘 到 环 椎 后 弓 , 其 外 侧 界 在 Ci 神经 根 和 椎 动脉 
的 后 方 ， 有 时 此 膜 在 椎 动 屿 后 方 可 能 骨 化 。 环 椎 和 枕骨 之 间 的 连接 还 有 四 个 纤维 膜 和 和 
带 ， 覆 膜 、 尖 韧带 和 成 对 的 愤 状 韧带 。 复 膜 是 后 纵 韧 带 在 头 例 的 延续 。 它 覆盖 在 齿 状 突 
和 十 字 擂 带 上 ， 淘 下 附着 在 枢 椎 容 体 的 后 表面 ， 向 上 附着 在 枕 大 和 孔 前 的 表面 。 翼 状 初 带 
起 自 齿 状 突 上 部 二 侧 ， 附 着 于 枕 仙 内 侧 。 尖 韧带 从 齿 状 突 尖 端 延伸 到 枕 大 孔 前 面 ， 在 环 
枕 前 筋 膜 和 十 字 韧 带 之 间 ( 图 15-7-8、15-7-9、15-7-10) 。 
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15.7.4 枕 大 马 区 的 神经 组 织 


AKIRA. DR, OE, FRR. SAMA Lee. RMA 
MUS-RHAAR. S-RHAHAWREREN. FEAR He, UGE. Re 
的 界线 在 腹 侧 容易 辨认 , MAMANARRA. Ci PARHL MAEM, 这 占据 枕 大 筷 。 
PARMAR HMMA, EMAAR RHEE 

齿 状 彻 带 是 白色 纤维 索 条 ， 它 的 一 端 附着 在 前 后 根 之 间 ， 痊 角 的 线 状 附着 带 ， 外 侧 
一 端 以 三 角形 纤维 束 间 断 附 着 在 硬 噶 上 。 最 上 端 货 状 罗 带 的 三 角形 纤维 束 附着 在 杭 大 筷 
水 平 的 硬 膜 上 ， 第 二 个 齿 状 韧带 附着 在 椎 动脉 后 下 方 的 硬 膜 内 。 最 上 端的 齿 状 韧带 到 达 
枕 大 孔 附 着 点 之 前 与 椎 动脉 、 销 般 后 动脉 和 C 神经 根 有 粘连 , 使 得 手术 分 开 这 些 结构 较 
为 困难 (图 15-7-11,15-7-12), 


ea 


er Ses 内 


图 15-7-11 神经 、 齿 状 霹 带 等 的 关系 


上 耸 状 突 的 头 侧 是 延髓 的 锥 体 , 它 面 对 斜 坡 在 枕 大 孔 前 上 方 。 MERRE 

开 锥 体 ， 至 锻 体 交叉 水 平 消失 ， 在 锥 体 交叉 下 延续 为 背 散 的 前 正中 烈 。 锥 体 的 外 侧 是 下 

H, EMEWA DRTE, URAMH RR. RAP AMR. BRAT. HF 
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图 15-7-12 浮 状 霹 带 及 艇 后 动脉 、 神 经 和 神经 吻合 支 关系 


脑 的 腹 侧 旦 凸 面 状 在 斜坡 上 。 

小 脑 在 桩 大 孔 的 后 上 方 。 与 枕 大 孔 相 关 的 是 小 脑 半球 的 下 部 ， 如 小 脑 扁桃 体 、 二 上 腹 
Or. RS RHO. IGE, RIE. SOTERA AML, RUA ERAT 
HLA. EREKE EHAA A AATRE E, REE, 它 
TERS DR, RE EAI ATL. DSA FARRER, 它 的 上 半 
MARERE, FEKTESSE, APPAR RACE, RBA FO 
MA. NOS HIRE HERA) DASA RS, CPO. RATE 
EAE a a EET HEA AL. BU RD BS. E 
MH PRAHMERAMA, ROMO. MMA AEM. ACA 
小 脑 延髓 裂 (cerebellomedullary fissure》。 两 侧扁 桃 体 之 河 是 小 脑 谷 。 扁桃 体 腹 侧面 和 上 
极 位 于 四 脑室 顶 的 下 部 。 

小 脑 延 苞 裂 位 于 枕 大 孔 腹 侧 和 背 侧 ,此 裂 延 伸 到 上 方 的 四 糖 室 项 水 平和 外 侧 隐 和 窜 。 此 
裂 的 背 侧 壁 是 中 线 的 曲 垂 .小脑 筷 桃 体 和 外 侧 的 二 腹 叶 , 腹 侧 壁 是 下 髓 帆 和 脉络 组 织 , 在 
去 掉 小 脑 扁 桃 体 后 可 见 。 下 髓 帆 是 一 个 蝶 形 半 透 明 扁 片 白质 ， 向 外 侧 伸 展 跨 过 扁桃 体 的 
上 极 。 构 成 部 分 四 室 顶 下 部 的 脉络 膜 伸 出 上 防 络 处 。 

maps ”后 组 脑 神经 均 在 枕 大 孔 附 近 出 颅 。 舌 下 神经 的 根 丝 从 延 骼 锥 体 和 下 橄榄 之 
间 发 出 , PS TF ESE WS A, 舌 下 神经 根 丝 在 椎 动脉 之 后 到 达 舌 下 神经 管 , E 
动脉 也 可 以 从 舌 下 神经 根 丝 背 侧 跨 过 。 在 舌 下 神经 管内 ， 舌 下 神经 可 以 被 一 个 骨 性 隔 分 
成 二 束 。 舌 咽 、 迷 走 和 副 神 经 从 延 突 的 橄榄 后 发 出 通过 须 静脉 孔 出 颅 。 在 千 近 延髓 处 很 
难 区 分 舌 咽 神经 和 迷走 神经 根 丝 。 而 在 颈 静 脉 孔 处 它们 被 孔 内 硬 膜 隔 分 开 ， 被 区 分 。 副 
神经 是 唯一 通过 杭 大 和 孔 的 脑 神 经 , 一 神经 的 颅 内 部 从 延 骨 疑 核发 出 , 在 橄榄 体 背 侧 出 脑 ， 
支配 咽喉 肌 ， 实 为 迷走 神经 的 尾 侧 部 。 副 神经 的 脊髓 部 起 自 上 6 绒 艇 的 前 角 ， 从 前 后 根 
之 间 的 峭 侨 侧 索 发 出 ， 在 齿 状 韧带 和 峭 神 经 后 根 之 间 经 杭 大 孔 入 颅 ， 在 后 频 窝 同 颅 内 部 
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合成 一 干 与 迷走 神经 一 起 经 颈 静 本 孔 出 颅 . 副 神 经 常 同 上 位 颈 神 经 后 根 之 加 有 吻合 支 ,最 
常见 的 吻合 支 是 C; 的 后 根 ，Ci 后 根 常 单独 从 副 神 经 处 发 出 ， 所 以 Ci 水 平 往往 见 不 到 后 
根 。 有 173 的 C; 后 根 还 接受 副 神 经 吻合 支 的 纤维 。 副 神经 也 沼 同 Cz 一 Cs 的 后 根 有 吻合 
支 。 

养神 经 根 O 神经 不 同 于 其 他 颈 神 经 , 它 恰 位 于 杭 大 孔 的 下 方 , 构成 该 神经 后 根 的 
起 源 变异 较 大 。C, 神经 前 根 由 4 一 8 个 根 丝 组 成 ， 部 分 小 Ci 后 根 缺 如 ,如 果 有 Cl 后 根 ， 
在 出 椎 管 之 前 与 前 和 根 一 起 在 椎 动 驴 硬 膜 内 部 分 的 后 下 方 经 过 ， 然 后 通过 针 绕 着 椎 动 扩 的 
漏斗 状 硬 膜 孔 。 在 硬 膜 孔 内 或 外 , 前 后 根 汇 成 一 干 。 Ci ARBAB RAN ARS, 
部 分 人 接受 副 神经 的 分 支 。 


15.7.5 #ADE AHF 


与 杭 大 孔 相关 的 动脉 是 椎 动脉 、 小 脑 后 下 动脉 以 及 椎 动脉 和 颈 动 脉 的 脑膜 支 。 成 对 
的 椎 动脉 通过 上 6 个 颈椎 的 模 突 孔 进 入 袍 启 后 的 硬 膜 ， 经 视 大 孔 到 达 延 睁 的 前 方 。 椎 动 
脉 在 环 椎 侧 块 后 方 跨 过 环 椎 后 弓 外 侧 的 档 ， 此 槽 有 时 变 为 一 骨 管 ， 穿 过 硬 膜 孔 进 入 枕 大 
孔 。 在 穿 过 硬 膜 的 地 方 ， 硬 膜 呈 漏 斗 状 围绕 着 长 4~6mm 长 的 椎 动脉 , 椎 动脉 在 穿 过 硬 
膜 孔 时 有 Ci HAASE OKRA, 而 且 在 硬 膜 孔 内 有 纤维 带 将 这 些 穿行 的 神经 和 血管 
Hee. HOMME. C. HA, PSR La. 

HARERATLE RSMAS EK, DR PATRAS hk. AT AP 
SOKA AREA RRO RA DBS Fak. RRR RE, PS zk 
FPR AE LEADS) RE AE. OBS FA RA, MRE 

自 硬 膜 外 段 的 末端 。 还 可 起 自 基底 动脉 。 多 数 起 

自 杭 大 孔 上 方 , 少数 起 自 下 方 。 发 出 后 ,从 后 外 
EMF 伸 围绕 延髓 。 小 脑 后 下 动脉 经 过 后 组 脑 神经 的 

位 置 变 异 较 多 ， 可 在 舌 下 神经 根 丝 头 侧 或 尾 侧 

穿 过 , 还 可 能 在 舌 咽 神经 、 迷 走神 经、 副 神经 上 、 
25 下 或 之 间 穿 过 。 当 小 脑 后 下 动脉 经 过 这 些 神经 

时 , 也 可 以 形成 一 个 复杂 的 环 , 使 这 些 神经 拉 长 
WR 或 招 曲 。 在 这 些 神经 根 的 背 侧 , 扁桃 体 附近 的 四 

脑室 项 , 小 脑 后 下 动脉 分 为 内 、 外 侧 支 .。 内 侧 支 
一 一 一 RE 供应 是 部 的 小 脑 半球 ， 外 侧 支 供应 扁桃 体 和 小 
B AR D 脑 半 球 下 、 外 侧 支 与 小 脑 下 前 动脉 、 小脑 上 动脉 

"Sob Sf = ” 有 吻合 支 。 小 脑 后 下 动脉 主干 发 出 延髓 支 供应 
延髓 后 外 侧 区 。 小 脑 后 下 动脉 受阻 .导致 它 供应 
Kitii, PE ERRA iE Wallen- 
berg 综合 征 ) 。 

稍 峰 前 动脉 起 源 于 椎 动脉 的 终端 附近 ， 在 延髓 前 面 行 宙 下 方 ， 与 对 面 同名 动脉 吻合 
成 一 干 出 枕 大 孔 , 沿 稼 丹 前 正中 裂 下 行 。 在 延髓 前 面 发 出 延髓 支 分 布 于 锥 体 , 内 侧 丘 系 ， 
内 侧 纵 束 ， 舌 下 神经 核 等 臣 锋 结构 。 枕 大 和 孔 附近 的 硬 蜡 由 咽 升 动脉 、 枕 动脉 的 脑膜 支 以 
及 椎 动脉 的 脑膜 前 后 支 和 颈 内 动脉 海 棉 塞 段 的 脑膜 垂体 干 供血 ， 这 些 脑膜 支 之 间 有 吻合 
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图 15-7-13 SOAMKBRE 
显示 其 后 骨 质 


小 脑 前 下 动脉 
桥 脑 


小 脑 后 下 动脉 


椎 动脉 


到 


图 15-7-14 斜坡 下 部 崩 质 去 掉 后 显示 椎 基底 动脉 


归 | 部 动脉 


15-7-15 ” 杭 大 和 孔 区 动脉 后 面 观 


支 。 后 颅 窝 脑膜 瘤 病人 在 脑 血管 造影 时 ， 可 见 这 些 血管 增 粗 向 肿瘤 供血 。 在 一 些 少见 情 
况 下 ， 小 脑 后 下 动脉 ， 背 艇 后 动脉 和 椎 动脉 硬 膜 内 部 分 也 可 能 发 出 脑膜 支 。 椎 动脉 的 脑 
膜 前 支 经 C.~C; 椎 间 孔 进 椎 管 ， 在 后 纵 韧 带 和 硬 膜 之 间 上 升 。 在 齿 状 突 尖 端 上 方 , 成 对 
的 脑膜 前 支 构成 一 个 动脉 弓 。 椎 动脉 的 脑膜 后 支 绕 过 环 椎 侧 块 在 小 脑 镰 附 近 的 硬 膜 上 升 。 
颈 内 动脉 的 分 支 咖 升 动 狐 发 出 脑膜 支 通 过 舌 下 神经 管 和 颈 静 脉 筷 入 频 。 枕 动脉 脑膜 支 是 
不 恒定 的 ， 它 通过 和 乳 突 导 血管 孔 进 入 鼎 内 (图 15-7-13、15-7-14、15-7-15、15-7-16)。 
静脉 ” 顶 大 孔 区 的 静脉 分 成 三 组 , 一 组 是 硬 膜 外 静脉 ,一 组 是 脑 静 脉 , 另 一 组 是 硬 
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半球 下 前 肪 


图 15-7-17 杭 大 筷 区 静脉 窦 后 面 观 


膜 静脉 赛 。 这 三 组 静脉 通过 桥 静 脉 和 导 静 脉 相互 吻 合 。 硬 膜 外 静脉 组 又 分 成 椎 管 外 部 分 
的 椎 静 脉 从 和 椎 管内 部 分 的 硬 膜 外 静 脉 从 。 椎 静脉 从 由 围绕 着 颈椎 深部 肌肉 的 引流 静脉 
组 成 ， 硬 膜 外 静脉 丛 位 于 硬 膜 外 腔 在 两 侧 方 与 硬 膜 表面 的 静脉 有 吻合 ， 椎 静脉 处 和 硬 膜 
外 静脉 从 有 吻合 支 ， 这 些 吻 合 支 围绕 在 椎 动脉 进入 硬 膜 前 的 部 分 。 杭 大 孔 周 围 的 静脉 主 
要 有 枕 窦 、 环 赛 和 基底 静脉 从。 枕 赛 走行 于 小 脑 锋 内 ， 它 的 下 端 围绕 在 枕 大 孔 边 缘 即 环 
窦 ， 环 窦 汇 入 乙 状 赛 或 颈 静 脉 球 。 基 底 静 脉 丛 在 斜坡 的 二 层 硬 膜 之 间 ， 从 鞍 背 延续 到 杭 
大 和 孔 前 。 基 底 静 脉 从 由 许多 静脉 吻合 而 成 , CHANSE TEUS, 上 与 海绵 窦 哆 合 ， 
与 环 赛 和 而 膜 外 静脉 从 吻合 。 

这 大 孔 区 的 脑 静 脉 包括 引流 小 脑 下 部 、 脑 干 和 上 位 绒 肯 、 延 丹 的 静脉 。 这 些 静 脉 形 
成 一 个 在 桃 大 孔 有 吻合 支 的 纵 行头 状 静脉 ， 在 延 嵌 背 侧 主 要 是 延 复 后 正中 静脉 ， 它 沿 着 
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图 15-7-19 顶 大 了 筷 区 静脉 前 面 观 


后 正中 沟 走 行 ， 在 接近 上 疡 的 附近 分 成 二 支 小 脑 下 脚 静脉 ， 它 们 与 小 脑 下 脚 平行 ， 在 四 脑 
SZ PCAC MARK. EMREPRRKER RELATED BK. MRK 
SRAM BRR AHAA. 50 Be BR A SBE AS A R T aK 
ARER LE 47 EE RA. ER A A A Sd Be Ah A 
岩 上 静脉 并 入 岩 上 窦 { 图 15-7-17, 15-7-18, 15-7-19, 15-7-20). EARE BLE i ERRA 
肿瘤 ， 经 前 入 路 可 以 到 达 。 经 口 入 路 可 以 在 中 线 暴 露 病变 ， 是 最 直接 的 手术 入 路 。 如 术 
中 需 经 口 咽 打 开 硬 腊 ， 由 于 合并 脑 消 液 漏 和 脑膜 炎 的 机 会 较 高 ， 尽 量 选 择 后 入 路 。 经 颈 
入 路 不 经 过 口 咽 部 、 发 生 脑 状 液 漏 和 感染 的 机 会 少 ， 但 是 由 于 手术 位 置 较 深 ， 不 是 从 中 


线 到 达 病 变 ， 手 术 时 间 往 往 很 长 ， 限 制 了 它 的 使 用 。 经 额 版 底 入 路 提供 了 另 一 个 到 达 和 斜 
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图 15-7-20 桃 大 孔 区 周围 静脉 塞 


坡 和 枕 大 孔 前 部 的 前 入 路 ， 但 不 是 常规 人 人 路， 斜坡 、 杭 大 孔 肿 瘤 延 伸 到 如 窦 、 筛 窦 可 以 
RA. SBRARAFRAAE HAAR E 1/3 肿瘤 的 活检 , 而 不 能 切除 此 区 较 大 的 肿瘤 。 
后 入 路 对 于 大 多 数 硬 膜 下 肿瘤 是 最 常 选用 的 入 路 。 枕 下 正中 入 路 ， 可 用 于 杭 大 了 筷 上 、 下 
后 外 侧 的 肿瘤 ; 合 钩 形 切口 和 乳 突 后 切口 ， 用 于 枕 大 孔 前 部 和 前 外 侧 ， 桥 脑 小 脑 角 以 及 


绒 静 脉 孔 肿瘤 ， 
Hh 松 ELR) 


15.8 BRATILK 


枕 大 孔 区 肿瘤 的 诊断 和 治疗 , KI — BPR OI ITT BY HE. 近年 来 , 随 
着 神经 影像 学 的 发 展 ， 显 微 神经 外 科技 术 的 提高 ， 这 一 区 域 的 病变 才 得 以 确诊 ， 手 术 治 
疗 的 效果 也 较为 满意 。 

可 行 手术 切除 治疗 的 桃 大 孔 区 肿瘤 种 类 很 多 ， 包 括 硬 脑 膜 内 及 硬 脑 膜 外 肿瘤 。 该 部 
位 肿瘤 多 为 良性 ， 脑 膜 净 及 神经 畏 瘤 占 90% 以上， 而 脑膜 瘤 又 是 神经 东 瘤 的 两 倍 。 其 他 
病理 性 质 的 肿瘤 ， 如 表皮 样 训 肿 及 少见 的 胶 质 瘤 ， 硬 脑膜 外 肿瘤 以 冰 案 瘤 占 首 位 ， 其 次 
为 软骨 瘤 、 软 骨肉 瘤 或 转移 瘤 。 

杭 大 孔 区 域 的 良性 肿瘤 全 切除 后 可 治愈 。 肿 净 位 于 延 癸 和 颈 敌 交界 部 位 ， 压 迫 神 经 
轴 的 肿瘤 ， 通 常 位 于 腹 侧 或 腹 外 侧 。 该 区 域 肿瘤 因 解 前 关 系 ， 切 除 肿瘤 选择 最 佳 手术 入 
路 是 病人 愈 后 的 保障 。 


15. 8.1 临床 表现 以 诊断 


病人 多 以 颈 杭 部 疼痛 为 首发 症状 ， 其 次 为 肢体 麻木 ， 异 常 感觉 ， 往 往 会 出 现 肢体 肌 
A RRR. PAR SPR AR, SL. MOL, OPE. A. 
头 水 肿 等 。 
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(a) 


图 15-8-1 #AAKH M 
(a) M; (b) 矢 状 位 观 


枕 大 孔 区 肿瘤 的 诊断 主要 依靠 CT、MRI 的 影像 学 检查 . 一 般 CT 诊断 该 部 位 肿瘤 因 
骨 质 人 擅 迹 所 致 ， 平 扫 检 查 往 往 容易 漏诊 ， 因 此 ， 必 须 做 增强 扫描 才能 诊断 。MRI 明显 优 
于 CT 检查 , 特别 是 增强 扫描 , 可 清楚 显示 肿瘤 形态 及 与 延 项 体 椎 动脉 系统 的 关系 。 一 旦 
诊断 或 考虑 有 枕 大 孔 区 肿瘤 的 可 能 , 腰椎 穿 再 是 最 大 的 禁 鼠 症 . 因 脑 消 液 动力 学 的 改变 ， 
极 容易 出 现 枕 大 和 孔 疝 或 四 肢 截 竣 ， 呼 吸 功能 障碍 加 重 。 


15.8.2 手术 及 效果 


RAT PRAM, 切除 颈 1 后 弓 , 必要 时 还 需 切 除 颈 2 椎 板 。 要 在 显微镜 下 分 高 肿 
瘤 ,注意 保护 延 散 、 颈 艇 、 神 经 及 血管 。 椎 动脉 可 能 嵌 在 肿瘤 表面 内 ， 要 小 心 辨 认 , DH 
伤 。 脑膜 瘤 可 能 发 自 枕 大 和 孔 前 方 硬 脑膜 , 将 延 租 推 向 后 方 及 一 侧 , 牵 拉 延髓 一 定 要 轻 , 最 
好 这 拉 肿 瘤 离开 延髓 。 延 丹 及 颈 髓 的 轻微 损伤 可 造成 严重 后 果 。 遇 有 肿瘤 与 延髓 或 须 峰 
粘连 紧密 , 难以 分 离 时 不 要 勉强 切除 ， 可 留 下 一 薄 层 肿瘤。 


图 15-8-2 H&P PRA 图 15-8-3 ASMA RE RO 
15.83 HAULEMBRAFRAAB 


【发 病 机 制 】 

枕骨 大 和 孔 区 的 肿瘤 在 颅 内 肿瘤 中 发 病 率 较 低 , 仅 占 1% 左 右 , 而 最 常见 为 脑膜 瘤 。 脑 
膜 瘤 常 发 生 于 枕骨 大 和 孔 区 延 颈 髋 腹 侧 或 腹 外 侧 枕 大 筷 前 缘 绕 环 窦 区 域 ， 其 发 病 机 制 是 否 
像 矢 状 赛 旁 、 横 赛 部 位 脑膜 瘤 一 样 尚 不 清楚 。 供 血 来 源 为 肿瘤 基底 硬 脑 膜 (或 硬 消 膜 )， 
很 少 来 自 脑 内 血管 的 供血 (如 椎 动脉 的 小 脑 后 下 动脉 或 消 髓 前 动脉 血管 ), 神经 靖 瘤 常 为 
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第 一 颈 神 经 根 或 后 组 脑 神经 的 神经 精 。 其 神经 的 发 病 比 例 尚 不 明确 。 颈 神经 根 起 源 的 囊 
瘤 往 往 是 通过 枕骨 大 和 孔 向 颅 内 生长 。 不 论 脑膜 瘤 或 神经 精 瘤 ， 肿 瘤 生 长 到 一 定 体 积 都 会 
HRBAK, X, MPA, AME EMBS RBM. PRAM, RAE RR. 
PER RTE IAS USER, 

如 良性 肿瘤 能 被 完全 切除 , 而 又 损伤 不 重 , 效果 很 好 。 

(FRKE 

枕骨 大 孔 区 域 各 类 性 质 肿 瘤 ， 无 论 起 源 于 颅 内 向 椎 管内 发 展 ， 还 是 由 颈 部 椎 管内 向 
颇 内 生长 ， 一 旦 被 明确 诊断 ， 特 别 是 已 出 现 神 经 系统 症状 、 体 征 者 ， 都 视 为 手术 治疗 的 
指 征 。 如 为 良性 病变 ， 病 人 情况 很 差 ， 出 现 严 重 的 椎 体 束 征 及 呼吸 功能 障碍 和 的， 也 应 积 
极 采取 手术 治疗 。 

LERF R] 

根据 肿瘤 在 枕骨 大 和 孔 占 据 的 位 置 来 定 手术 切口 与 人 路 ， 大 体 可 分 为 二 种 方式 ， 第 一 
种 , 枕 大 孔 前 缘 硬 脑膜 外 肿瘤 。 取 前 方 入 路 , 参考 经 口 、 咽 后 壁 入 路 或 经 颈 入 路 章节 ; 另 
一 种 手术 入 路 ， 也 是 本 节 重 点 介绍 后 人 路 ， 也 就 是 硬 脑 膜 下 入 路 。 

病人 取 全 麻 ， 肿 瘤 侧 在 上 侧 卧 位 。 远 外 侧 入 路 是 最 常 使 用 的 切口 ， 其 次 为 后 正中 直 
切口 (图 15-8-1、15-8-2、15-8-3)。 

全 麻 后 翻身 ， 安 装 固 定 头 架 时 要 注意 颈 部 不 可 过 度 伸 届 活动 ， 以 勉 因 至 部 活动 而 加 
ER HE, BRA 

直线 形 切 口上 在 枕 外 粗 隆 上 2m, FÆ C Co ERKE; 远 外 侧 入 路 切口 线 在 横 赛 
上 1~2cm 处 到 乳 突 向 下 2~3cm， 这 样 使 杭 大 也 外侧 及 颈 侧 方 暴露 清楚 。 

HORE RASA HD ,消毒 范围 一 定 要 够 大 。 铺 单 巾 用 手术 膜 歼 盖 。 
耳 后 或 贷 下 部 悬空 的 部 位 ,必要 时 还 应 用 针线 固定 2 一 3 针 , 以 勉 因 单 巾 滑 脱 而 污染 伤口 。 
沿 切 口 线 以 0.5% 普 鲁 卡 因 溶 液 加 肾上腺 素 淄 润 各 层 组 织 。 分 层 切 开 , 一 定 要 严格 从 中 线 
在 组 织 间隙 进入 ， 会 大 大 减少 出 血 。 边 切 开 边 止血 。 拉 钩 撑 开 直达 枕骨 和 环 椎 后 号 及 枢 
椎 环 突 。 用 骨膜 剥离 器 ， 尽 可 能 偏向 病变 一 便 分 离 。 最 好 使 骨膜 完整 ， 会 焉 少 出 血 ， 骨 
板 中 线 两 侧 导 静脉 出 血 , 用 骨 蜡 封 好 。 外 健 剥 离 到 环 枕 部 , ROR BSR, 在 
CoC: 横 突 间 显 露 椎 动脉 的 垂直 部 ,注意 椎 动脉 入 颅 先 钝 性 剥 高 , 使 椎 动脉 显示 清楚 , 筋 
膜 用 锐 人 性 剥离 ， 就 会 避免 椎 动脉 损伤 。 

FA AGREE, 使 后 鼎 四 暴露 的 骨 板 钻 4 一 6 孔 , HORA, THR 
留 ， 备 复位 用 。 上 极 不 一 定 需要 暴露 横 窦 。 下 极 咬 开 枕 大 孔 及 环 椎 后 弓 ， 外 例 咬 除 使 椎 
动脉 入 颅 较 完 全 暴露 (肿瘤 偏重 侧 ) 。 非 肿瘤 侧 , 视 大 和 孔 及 环 椎 咬 除 中 线 旁 1. 5cm EB AY, K 
离 时 一 旦 椎 动脉 破裂 出 血 ， 可 用 枪 状 刍 夹 住 出 血 部 位 ， 用 无 损伤 线 链 合 一 块 肌肉 堵 住 出 
血 口 ， 因 定 在 孵 膜 上 ， 然 后 用 医用 胶 黏合 ， 即 可 止血 。 

Ako ERRE Y” BW. 一 般 枕 赛 都 较 大 , 用 锋线 结 扎 或 银 夹 夹 闭 , F 
AGEN, RSRMRERRK. PORTS, SFRERARE. 

探查 及 切除 肿瘤 ”肿瘤 较 大 ， 一 般 在 小 脑 扁桃 体外 十 方 ， 杭 大 池 侧 隐 窝 见 肿瘤 ， 灰 
紫色 或 灰 福 色 ， 边 界 清楚 部 分 肿瘤 包 膜 显得 很 完整 ， 少 部 分 呈 杨 梅 样 生长 ERR ER 
髓 常 被 肿瘤 推 向 后 方 。 椎 动脉 、 小 脑 后 下 动脉 ,Ci 一 Cz 神经 根 或 部 分 后 组 脑 神经 根 可 被 
推 向 后 外 侧 。 切 开 肿瘤 表面 的 蛛网 膜 ， 肿 瘤 较 硬 包 膜 完整 的 肿瘤 。 神 经 血管 紧 贴 于 瘤 壁 
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上 。 质 软 的 肿瘤 表面 呈 杨 梅 状 常 将 神经 血管 包 绕 。 先 游离 开 神经 备 管 ， 棉 片 保 护 好 。 如 
特别 影响 切除 肿瘤 的 齿 状 韧带 或 Ci 一 C: 神经 根 ,可 在 一 侧 偏远 端 切 断 。 切 断 神 经 根 时 ,要 
注意 不 可 损伤 神经 根 动 防 ， 以 保证 背 般 的 供血 不 受 影响 。 证 实 肿瘤 表面 无 神经 附着 ， 空 
间 较 大 的 部 位 电 灼 肿瘤 , FU DFR. 赛 内 先 切除 (图 15-8-4、15-8-5)。 体积 减 小 后 ， 
即 可 慢 慢 与 四 周 组 织 分 离 。 先 分 离 肿 瘤 与 硬 脑 瑛 的 附着 区 ， 以 减少 瘤 体 的 供血 。 了 肿瘤 与 
延 血 和 椎 动脉 、 小 脑 后 下 动脉 的 黏着 ， 仔 细 和 剥离 不 损伤 一 丝 血 管 和 神经 ， 始 终 在 神经 走 
廊 内 操作 ,一 般 都 能 全 切除 肿瘤 (E 15-8-6) 。 BHT, BNE, Bi Ph, 
会 使 脑 干 爱 压 减轻 。 肿 瘤 小 可 完整 切除 ， 否 则 要 分 块 切除 。 


图 15-8-4 Apes A Re 


ROLMS RRM URAM AS 
得 多 ,与 脑膜 瘤 有 差异 的 就 是 瘤 体 软 ， 
基底 有 时 仅 与 某 一 神经 ( 根 ) 相 连 , SH RR 
膜 无 相连 ,与 脑 千 、 延 匡 也 不 及 脑膜 痛 ‘ 
REGE eRe. Oe 
TAA- EZE MO. AEM 
FAY 45) Bee, OAR RE BR I, HEE BE J DA hs 
棉 片 推 开 神 经 血管 , 遇 有 附着 紧 的 烙 
连 ,可 电 灼 锐 性 分 离 ,最 好 使 肿瘤 全 切 
除 。 

【注意 事项 】 

CL) 该 部 位 肿瘤 , 无 论 位 于 背 外 侧 、 
腹 外 侧 或 全 部 位 于 腹 侧 ，、 都 应 利用 显 微 
技术 来 操作 ， 否 则 全 切 肿 瘤 不 是 一 件 容 
易 的 事 。 特 别 是 脑 神经 损伤 严重 ， 一 旦 
损伤 KX 、X 颅 神经 ， 后 果 严 重 。 图 15-8-6 WIMA RMRI 

(2) 手术 中 保护 好 椎 动脉 。 小脑 后 下 动脉 、 延 般 及 颈 艇 尤为 重要 。 直 接 损伤 小 脑 后 
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图 15-8-? 杭 大 孔 区 脑膜 瘤 远 外 侧 入 路 切除 
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下 动脉 后 果 也 很 严重 。 一 侧 椎 动脉 损伤 如 在 小 脑 后 下 动脉 发 出 后 ， 部 分 病例 可 出 现 严 重 
后 果 。 在 近 端 损伤 就 会 严重 影响 小 脑 远 端 及 脑 干 的 供血 。 

(3) FRM RS. PILI, RRS, ORR. AE 
Poses Pie. RKFRERE, URBRMARRAM RE. 

【手术 后 处 理 】 

后 颅 町 手术 后 处 理 大 同 小 异 , 除 常规 注意 体位 、 补 液 . 脱 水 剂 . 肾 土 腺 皮质 激素 等 的 应 
用 外 ,该 部 位 肿瘤 手术 后 给 予 静脉 高 营养 (脂肪 乳 或 氨基 酸 ) 或 鼻饲 肠 外 营养 . QD 应 在 2 一 
3 天 内 严格 禁 食 水 。 有 时 会 因 K 、X 脑 神经 的 影响 出 现 球 麻痹 而 引起 误 吸 。 人 名 手术 后 出 现 
咳嗽 反射 不 能 或 差 , 呼 吸 道 欠 通畅 或 呼吸 困难 需 及 时 行 气管 切 开 。 加 用 抗生素 加 强 气 管 切 
开 护 理 。 找 管 视 病 博 而 定 。 拨 管 前 一 般 需 试 堵 管 , 确 无 呼吸 困难 ,才能 拨 管 。@ 因 手术 时 
间 长 且 后 颅 钻 肌肉 厚 , 术 后 往往 脑 峭 液 炎 性 反应 重 ,对 此 应 及 早 采 穿 ,目的 是 要 多 放 糖 峭 
液 以 减少 术 后 发 热 .脑膜 刺激 症状 。 

【 术 后 并 发 症 】 

(1) 脑 疹 液 漏 ; 后 颅 钙 手术 发 生 脑 消 液 漏 的 机 会 较 幕 十 多 ,最 主要 是 硬 脑膜 张力 大 ,与 
链 合 不 严密 有 关 , 且 使 脑 消 液 顺 肌肉 间 际 渗 出 。 后 颅 思 止 血 要 彻底 ,最 好 不 放 引 流 管 ,这 样 
会 使 脑脊液 漏 大 为 减少 。 一 旦 发 生 脑 背 液 漏 及 早 行 清 人 刨 锋 合 BFR WAR. TAKE 
脱水 剂 EMA ERR RERS ,以 促进 脑 背 液 漏 的 愈合 。 

(2) 消 化 道 出 血 : 术 中 延 艇 的 牵 拉 也 容易 出 现 应 急性 省 疡 ,消化 道 出 血 。 但 远 比 下 匡 脑 
损伤 发 病 率 低 。 一 般 用 骨 肠 道 局 部 止血 ,早期 禁 食 ,静脉 给 高 营养 ,1 周 左右 即 可 控制 。 

《3) 气 管 切 开 后 肺 部 感染 :手术 后 如 有 后 组 脑 神经 麻痹 , 行 气 切 后 ,病人 卧床 不 能 活动 
极 易 出 现 肺 部 感染 。 需 加 强 护 理 , 翻 身 、 拍 背 。 气 管 切 开 护 理 ,将 培养 后 合理 应 用 抗生素 ， 
一 般 都 能 控制 。 

【对 手术 入 路 评价 】 

两 种 手术 切口 ,其 暴露 目的 是 一 样 的 。 正 中 切口 ,对 于 颈 部 较 瘦 ,肿瘤 位 于 杭 大 孔 区 ， 
SERA .项 人 租 偏 背 侧 的 肿瘤 ,后 颇 站 正中 切口 就 足以 显露 清楚 。 对 于 颈项 部 较 胖 ,肿瘤 位 于 延 
栋 艇 腹 侧 或 腹 外 侧 , 肿 瘤 基 底 在 硬 脑 膜 枕 大 孔 前 缘 ,就 需 中线 向 乳 突 部 位 拐 , 做 钩 形 切口 
才能 将 术 骨 躁 部 位 显示 清楚 ,利用 多 切除 枕 大 孔 外 侧 板 局 骨 板 所 得 到 的 空间 切除 肿瘤 ,这 
样 会 使 延 颈 髓 奉 拉 减轻 ,效果 更 佳 (图 15-8-7)。 

CELA ERL) 


15.9 有 绒 静 脉 孔 区 肿瘤 


颈 静 脉 筷 肿 瘤 是 指 发 自 颈 静脉 筷 及 其 周围 的 肿瘤 ,在 1975~1992 年 期 间 , 我 们 共 手 | 
A 33 Hl, HP MRS 21 例 , 脑膜 瘤 3 例 , 绒 静脉 体 化 学 感受 器 瘤 3 网， 黏液 瘤 2 
例 , ARB 2, 上 皮 样 囊肿 1 例 及 软骨 肉瘤 1 例 。 


15.9.1 颈 静 吸 孔 及 其 周围 的 解剖 


第 区 、X 及 XA 对 脑 神经 从 延髓 侧面 由 上 到 下 顺序 发 出 , 和 外行 至 颈 静 脉 孔 出 颅 。 绒 静 
脉 孔 的 内 侧 是 杭 骨 , 侧 方 为 晒 骨 ， 外 后 方 是 乙 状 塞 ， 前 上 方 为 内 听 道 及 而 及 三 脑 神经 ， 
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后 下 方 为 舌 下 神经 孔 及 舌 下 神经 。 颈 静脉 孔 前 
外 方 为 颈 内 动脉 孔 , 颈 内 动脉 由 此 进入 岩 骨 ， 
向 内 前 方 行走 于 颈 内 动脉 管内 。 

颈 静 脉 孔 被 一 纤维 隔 或 骨 隔 分 成 前 内 部 
(神经 部 ) 及 后 外 部 (血管 部 ), 前 者 包含 有 岩 窦 
及 舌 咽 神经 ,后 者 含有 迷走 神经 、. 副 神经 及 颈 
好 Aa BK CAM 15-9-1)。 

“SAO 在 颈 静 脉 孔 下 方 , BUX RM MBSA 

颈 静 脉 孔 前 部 出 颇 。 第 X 脑 神经 在 颈 内 动脉 及 

颈 内 静脉 之 间 出 来 , 在 颈 内 静脉 外 侧 行 走 , 在 

乳 突 下 方 进入 网 锁 乳 突 肌 。 在 下 颌 角 , SI 

神经 在 第 X 脑 神经 外 侧 , 并 与 之 平行 。 第 区 、X 

图 15-9-1 PERT AFA 及 第 脑 神经 在 天内 动脉 外 侧 由 前 向 后 顺序 排 

列 , 在 颈 内 静脉 内 俩 通过 , 以 后 又 向 前 外 侧 走 行 。 当 颈 内 静脉 位 于 颈 内 动脉 俩 方 时 , 第 
x 脑 脑 经 位 于 这 两 条 血管 的 后 方 中 间 。 


15.92 颈 静 路 马 区 肿 窟 的 疾 床 表现 


颈 静 脉 孔 区 神经 畏 瘤 较 常 见 ; 发 自 于 第 KX 、X 或 XH 脑 神经 。 
根据 种 瘤 部 位 不 同 , 将 式 静 脉 孔 肿瘤 分 为 下 述 四 型 (图 15-9-2)。 


E> 
. 二 ay A 


神经 部 


{b} {o 


图 15-9-2 
(a) AISNE, (b> EAR; o MESA RAR 


OARA: 肿瘤 发 自 于 颅 内 段 上 述 脑 神经 , 主要 向 颅 内 发 展 , 出 现 两 类 症状 : 约 半 
RARE. ES PAG ARR, 很 像 听 神经 瘤 的 症状 。 另 一 半 为 第 KK ~ NRHA, 
NEW. PTUMRMHARMAD RAR. 颈 静 脉 孔 多 扩大 , 但 内 耳 孔 并 不 扩大 。 肿瘤 很 
AM, 使 三 叉 神经 分 布 区 的 感 党 减退 及 面 肌 力 弱 , 还 有 小 脑 功能 障 得、 对 侧 肢 体 阐 疾 , 视 
乳头 水 肿 等 。 

(2) RILA: 肿瘤 位 于 颈 静 脉 筷 内 。 典 型 症状 是 Vernet 综合 征 。 如果 肿瘤 侵犯 耳蜗 
RFH, 则 出 现 神经 性 或 传导 性 耳 营 及 搏动 性 耳鸣 。 肿 瘤 还 可 扩展 到 外 耳 道 。 

《3) 颅 外 型 : 肿瘤 发 自 于 咽 侧 壁 的 第 X ~ 4H 脑 神经 , 巨大 肿瘤 可 达 颈 动脉 分 叉 部 . 仅 
有 很 小 的 肿瘤 向 上 长 到 骨 内 。 通 常 仅 表 现 为 1 条 脑 神经 麻痹 ， 在 颈 部 或 啊 侧 壁 有 肿块 。 
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O 混合 型 : 为 上 述 的 混合 型 。 其 症状 也 是 上 述 各 种 类 型 的 混合 。 
15.9.3 ” 颈 静 豚 乳 区 肿瘤 的 影像 学 特点 


在 颅骨 平 片上 , 70% 的 病人 有 颈 静 脉 孔 扩大 。 人 怀疑 有 颈 静 脉 孔 肿瘤 时 ， 应 照 轴 位 、 
Stenver 位 及 显示 颈 静 脉 孔 的 特殊 位 像 。 断 层 像 最 能 显示 颈 静 脉 孔 。 

(1) 气 脑 造影 : 肿瘤 处 无 气 充 但, 所 以 能 显示 是 否 有 肿 物 及 其 大 小 和 范围 。 调整 病人 
体位 , 使 气体 充盈 后 颅 媚 的 不 同 部 位 ,以 显示 肿瘤 的 不 同 部 位 。 

(2) 血管 造影 : 颈 动 脉 及 椎 动脉 造影 能 显示 种 瘤 是 否 富 有 血管 及 其 附近 的 血管 是 否 
有 移 位 ,同时 显示 绒 静 脉 球 及 颈 内 动脉 的 血 流 。 造影 晚 期 当 硬 膜 赛 染 色 时 , 可 看 到 颈 静 脉 
球 或 乙 状 赛 有 和 否 梗 阻 , 或 有 无 肿瘤 突入 静脉 。 颈 内 静脉 逆行 造影 可 显示 颈 内 静脉 梗阻 的 
范围 ,以 及 颈 内 静脉 内 有 无 肿瘤 存在 。 神 经 鞘 瘤 一 般 是 由 外 方 压 迫使 静脉 梗阻 , 而 化 学 感 
受 器 瘤 常 长 人 静脉 内 。 

神经 菇 瘤 一 般 血 管 较 少 , 仅 偶 有 肿瘤 染色 , 供血 的 韭 升 动 号 增 粗 ， 也 可 由 杭 动 脉 供 
应 。 大 多 数 只 显示 肿瘤 周围 血管 移 位 。 而 化 学 感受 器 瘤 血 管 丰 富 ， 对 于 血管 丰富 的 神经 
鞘 瘤 病人 可 先 做 栓塞 ， 以 减少 手术 出 血 。 

血管 移 位 主要 是 小 脑 前 下 动脉 被 推 向 上 后 方 ， 小 脑 后 下 动脉 被 推 向 下 后 方 。 颈 静脉 
和 孔 内 的 大 肿瘤 能 压 追 颈 内 动脉 , 使 之 狭窄 , 其 至 完全 梗阻 。 

(3) X-CT: 能 显示 肿瘤 范围 , 包 囊 颇 内 、 颅 外 及 上 骨 内 的 肿瘤 。 颈 静脉 孔 扩 大 并 且 边 缘 
规则 是 其 特征 。 加 强 后 显示 肿瘤 侵犯 颇 底 并 向 颅 内 发 展 。 一 般 X-CT 难以 鉴别 肿瘤 是 在 脑 
干 内 或 脑 干 外 , CT 池 造 影 能 鉴别 . 颅 内 的 颈 静 脉 筷 神 经 芽 瘤 为 混合 性 低 密度 及 等 密度 的 
RF SNR 

(4) MRI, 较 X-CT 佳 , 能 全 部 做 出 正确 诊断 , 明确 地 显示 颈 静 脉 孔 神经 畏 瘤 是 后 颅 
凹 脑 干 外 肿瘤 及 其 向 颅 外 的 延伸 。 冠状 位 清晰 地 显示 肿瘤 的 上 下 边缘 , RS HT, 或 等 
TW, 及 长 Ts 相 。 能 显示 面 及 听 神 经 ,所 以 能 鉴别 是 颈 静 脉 孔 神经 精 瘤 还 是 听 神 经 瘤 ， 
颈 静 脉 孔 神经 鞘 瘤 主要 压 在 延髓 上 , 而 听 神 经 瘤 则 压 在 桥 脑 上 。 


15.9.4 FMR MOS AOR 


第 一 次 手术 最 有 可 能 全 切 肿 瘤 ， 并 对 脑 神经 损伤 最 轻 ， 所 以 要 争取 第 一 次 手术 将 肿 
瘤 切 除 干净 。 不 必 切 断 脑 神经 即 能 将 肿瘤 剥 下 来 。 

术 前 要 和 弄 清楚 肿瘤 的 确切 部 位 及 大 小 ,是 否 侵 犯 了 强 内 动脉 及 颈 内 静脉 ,以便 选 择 
手术 切口 。 术 前 做 栓塞 可 减少 术 中 出 血 及 减轻 对 后 组 脑 神经 损伤 。 

(1) 手术 技术 : 手术 入 路 因 术 者 而 异 : McCreary 及 Neely 对 所 有 的 这 种 患者 采用 杭 
下 入 路 。Gacek 通过 乳 究 将 肿瘤 近 全 切除 。 Kinney 等 及 Crumley 和 Wilson 建议 并 用 耳 科 
及 神经 外 科 入 路 , 分 两 期 手术 , 他 们 先 用 严 下 入 路 ,以 后 再 做 枕 下 开 颅 。 Horn 等 主张 一 
次 手术 ,根据 术 前 判断 选用 通过 乳 究 入 路 、 迷 路 入 路 或 标 下 入 路 。 

我 们 对 颅 内 型 采用 一 侧 枯 下 入 路 (图 15-9-3), 肿瘤 通常 很 大 ,占据 颈 静 脉 球 及 第 三 、 
在 脑 神经 之 间 。 第 亚 、 在 脑 神经 在 肿瘤 表面 ,并 被 压 得 很 薄 而 宽 。 将 岩 静 脉 找 出 来 , TER 
近 硬 脑膜 处 电 灼 及 切断 。 将 肿瘤 电 灼 、 切 开 、 掏 空 内 容 , 使 瘤 壁 塌陷 。 在 镜 下 ,小 心地 将 
瘤 壁 从 第 区 、 三 脑 神经 及 脑 干 分 离 下 来 〈 图 15-9-4、15-9-5、15-9-6、15-9-7) 。 若 颈 静 脉 
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孔 及 其 骨 质 受 侵 , 则 需 耳 科 及 神经 外 科 共 同 处 理 。 合 并 颅 内 及 颅 外 入 路 可 较 好 地 梭 露 肿 
瘤 ,做 到 肿瘤 全 切 , 可 将 切口 延伸 到 颈 部 。 可 由 耳 科 广泛 切除 乳 突 , 暴露 面神经 及 半 规 管 。 
切除 乳 突 后 ， 在 颈 部 分 离 脑 神经 、 颈 内 动脉 及 绒 内 静脉 ,再 向 上 至 颈 静 斑 筷 及 肿瘤 。 控 
制 颈 内 动脉 后 才能 完全 切除 肿瘤 .结扎 颈 内 静脉 , 将 面神经 向 侧 方 移 。 在 后 半 规 管 下 方 去 
掉 绒 静脉 孔 侧 缘 ， 将 颈 殉 脉 筷 内 肿瘤 搞 除 后 ,结扎 乙 状 赛 及 填 压 岩 下 窦 。 


ali 


AL 


图 15-9-5 瘤 内 切除 后 ,将 瘤 壁 向 外 侧 分 离 图 15-9-6 WUE 


Sh RH RROD RANA RS, E ER RN. 

在 绒 部 一 般 能 够 保留 脑 神经 , 但 在 绒 静 脉 筷 处 则 困难 , 切除 肿瘤 而 又 不 损伤 神经 是 
不 容易 的 。 若 迷走 神经 被 损伤 , 可 在 镜 下 将 其 缝合 或 移植 耳 大 神经 于 其 断 端 之 间 。 

术 前 有 后 组 脑 神经 功能 障碍 , 术 后 同 前 或 加 重 , 以 后 可 代 偿 。 大 的 颅 内 强 静 脉 筷 肿 
瘤 摘 除 后 ， 听 力 常 有 显著 的 恢复 。 

〈2? 绒 静脉 体 化 学 感受 器 瘤 : 这 种 肿瘤 来 自 绒 静脉 体 ， 生长 缓慢 , AEA EEH 
移 构 成 , 呈 烛 索 状 或 网 状 , 间 以 小 量 支 持 细胞 和 纤维 。 周围 间 质 中 有 大 量 毛 细 血 管 和 静 
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图 15-9-7 狂 壁 全 切除 后 显露 后 组 脑 神经 


K ,部 分 毛细 血管 扩张 形成 类 似 血 赛 样 结构 。Dayal 报告 , 仅 有 1% 的 肿瘤 分 泌 儿 茶 酚 胺 。 

Alford 等 将 这 种 瘤 按 发 展 方向 和 侵蚀 范围 分 为 两 型 : 鼓 室 型 主要 侵犯 鼓室 和 和 乳 突 ， 
SRP TL ARR HUE Be BF A A 

1) 临 床 表现 及 诊断 : ARR Ae. RAM ARR, RAS 
有 耳鸣 ， 有 碳 体 共 济 障碍 。 此 外 , 均 有 第 区 ~ 站 脑 神经 功能 障碍 ， 且 有 颅 内 压 增 高 。 

X-CT MRI 及 血管 造影 能 明确 定位 种 瘤 ,MRI 尚 能 帮助 定性 。MRA 及 减 影 血管 造 
影 显 示 肿 瘤 供血 丰富 ,由 啊 升 动脉 及 枕 动 脉 供血 , 肿瘤 区 有 显著 的 染色 。 术 前 最 好 栓塞 
其 供血 动脉 ， 以 减少 术 中 流血 。 这 种 肿瘤 对 颈 静 脉 孔 的 破坏 是 不 规则 的 。 

REAR PILABKES AR | 同位 素 扫 措 有 助 于 鉴别 诊断 。 

2) 手 术 方 法 似 颈 静脉 孔 神 经 精 瘤 。 但 化 学 感受 器 瘤 的 供血 极为 丰富 ， 术 前 应 栓塞 其 
供血 动脉 。 若 未 能 完全 将 肿瘤 切除 , 术 后 可 子 匣 玛 刀 治疗 。 该 肿瘤 多 属 良性 , 但 也 有 10% 
REH. 
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第 16 齐 
频 内 外 相通 性 肿瘤 手术 切除 


16.1 眼眶 内 视神经 和 上 杠 结构 的 显 微 外 科 解 前 
16.11 RUE POR HS Ge OR a 


(1) 视神经 管 ; UFR A) REM RRA DRAM ETER, K 5.5~11.5mm, 
平均 9.22mm, $249 4. 5mm， 平 均 高 度 为 5mm， 视 神经 管 顶部 骨 厚度 约 1~3mm, 在 颅 
腔 入 眶 处 的 硬 脑膜 反 折 ， 宽度 平均 3mm， 如 束 带 强 绕 视神经 上 形成 灸 状 突起 ， 履 盖 在 视 
神经 精 的 背 便 。 内 侧 为 絮 骨 ， 外 便 为 前 床 突 ， 内 外 侧 骨 质 气 化 可 与 螺 塞 相通 ， 当 视神经 
管 去 顶 减 压 时 ， 如 内 、 外 侧 除 去 骨 质 过 多 ， 有 脑 消 液 漏 的 危险 。 视 神经 管 分 为 颅 段 和 眶 
RGR, 颅 段 视神经 管 椭 贺 形 ， 向 颅 脑 的 水 平方 向 宽度 逐渐 变 大 , 约 7. 8mm， 眶 管 的 
宽度 平均 4. 87mm, CHEE FHSAA. 在 水 平平 面 上 , 随 着 向 眶 腔 的 走行 , 视神经 
管 逐 渐变 窗 ， 内 侧 壁 变 得 坚硬 ， 入 眶 前 视神经 管 骨 质 增 厚 称 视 环 ， 骨 性 部 分 在 内 侧 把 蝶 
EMMEDE. 内 侧 管 壁 厚 约 0- 21mm, 视 环 厚 平均 约 0. 59mm, ER RRS ERR, 
骨 质 坚硬 。 这 种 解剖 学 特点 提示 : 要 达到 视神经 管 充分 碱 压 ， 应 包括 眶 部 狭 窜 段 。@ 
减 压 时 需 用 微 钻 磨 除 骨 质 . 从 得 窦 内 可 观察 到 视神经 管 和 栋 内 动脉 在 得 赛 内 形成 压 迹 .有 
报告 经 第 窦 视 神经 管 减 压 时 ， 有 损伤 颈 内 动脉 的 危险 。 

(2) 视神经: 每 一 侧 视神经 离开 视 交 叉 在 蛛网 膜 下 腔 行 约 15mm 入 视神经 管 ， 视 神 
经 被 软 膜 包 绕 。 颇 内 硬 膜 作为 硬 腊 和 骨膜 层 合 为 一 层 行 于 视神经 管内 ， 然 后 分 二 层 : 视 
HAAREN, RHSMAEAHERE. SRRMAVRR GH ARRLSKH 
50mm. 4A DE: RAR HEAR MHA RRMA. ERARA mm, 
H# 1.5mm, 视神经 出 眼球 后 , FTAA, 4 3mm 长 ,并 赂 商 上 四 ,由 视 网 可 和 脉络 膜 
包 绕 ,眼球 内 视神经 用 窒 眼 镜 可 见 到 视盘 ， 这 自视 神经 在 巩膜 第 板 前 部 很 薄 ， 视 网 膜 节 
MARES. HILAR. FSP. RRA AHS MO 
主要 来 自 惨 状 后 动脉 、 软 膜 动 脉 从 、 视 乳 头 周围 脉络 膜 细小 动脉 形成 的 不 完全 的 动脉 环 。 
视 乳 头 周 围 的 脉络 膜 发 出 小 动脉 ， 少 部 分 供血 到 视盘 。 视 神经 的 眶 内 部 是 从 眼球 到 视 神 
Bee, 长 约 25~30mm, 直径 约 3~4mm, 它 被 硬 脑膜 、 脉 络 腊 和 软 脑 腊 包 绕 。 由 于 眶 
内 有 段 视神经 的 长 度 长 于 丁 尖 至 视盘 的 距离 ， 该 段 视 神经 能 略 弯曲 和 活动 。 视 神经 周围 包 
绕 脂 肪 和 视神经 周 枚 肌肉 。 睫 状 动脉 的 长 支 和 短 支 及 其 他 神经 围绕 视神经 。 中 心 视网膜 
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动脉 在 眶 内 的 视神经 下 向 外 侧 行 走 ， 并 与 硬 膜 精 相伴 行 。 在 眼球 后 约 10 一 15mm 处 ， 这 
EWEA, t, FARAR, EER, E. F. A. SEDMA KR 
发 出 , BP Zinn 管 , 围绕 视神经 和 眼 动 脉 。 该 部 位 视神经 硬 膜 与 骨 性 视神经 管 紧密 相 贴 , 眶 
前 部 视神经 以 视网膜 动脉 为 中 心 呈 离心 放射 状 分 布 ， 而 眶 内 视神经 及 其 他 部 分 只 接受 软 
膜 供血 。 骨 性 视神经 管内 含有 视神经 、 昭 动脉 、 闯 内 动脉 交感 从 的 节 后 纤维 和 硬 膜 膜 症 
的 延续 部 分 。 与 眶 内 视神经 相 比 , 该 自视 神经 不 能 随 眼球 转动 而 活动 ,而 被 硬 脑 腊 固 定 ， 
并 紧密 附着 在 视神经 管 的 骨 质 内 。 视 神经 管 与 蛛网 膜 下 腔 相通 ， 并 在 视神经 周围 到 眼球 
后 部 ， 在 视神经 管内 ， 视 神经 接受 眼 动 脉 和 颈 内 动脉 穿 支 供血 。 视 神经 的 颅 内 部 平均 长 
10mm. 直径 4~7mm,， 位 于 鞍 隔 上 方 , 视神经 的 外 侧 是 颈 内 动脉 , 发 出 眼 动 于 在 视神经 
下 方 进 入 视神经 管 。 额 叶 位 于 视神经 上 方 ， 在 额 叶 腹 侧 面 ， 嗅 沟 将 视神经 分 开 。 经 过 大 
脑 前 动脉 或 前 交通 动脉 、 视 神经 的 颅 内 部 分 终止 于 视 交 叉 。 视 神经 的 颅 内 段 接受 来 自 绒 
内 动脉 A-1 段 和 前 交通 动脉 的 小 血管 供血 。 


16.1.2 眶 结构 的 显 微 解剖 


(1) 耻 结 构 ， 找 尖 内 斜 走向 ， 通 过 视神经 管 ， 在 前 床 突 内 侧 人 颅 腔 ， 其 下 方 是 每 侧 
的 蝶 骨 小 村 根部 ， 并 形成 视神经 管 的 外 侧 壁 和 眶 上 和 裂 的 内 侧 缘 ， 眶 上 和 裂 的 外 侧 缘 是 蝶 骨 
大 愤 边 形成 ， 与 额 骨 的 额 絮 突 形成 眶 外 侧 壁 ， 钼 项 和 前 颅 窝 底 是 同一 块 骨 板 ， 上 颌 骨 的 
眶 板 形成 眶 底 和 上 颌 窦 项 , 眶 内 侧 壁 由 泪 骨 和 纸样 板 形成 并 覆盖 筛 赛 , TEAR 
额 赛 大 小 不 一 藏 于 额 内 ， 并 形成 眶 缘 。 

(2) 眼 外 肌 和 总 腿 环 ;纤维 性 总 律 环 为 5 个 眼 外 肌 的 起 始 部 ,上 ,下 直 肌 起 自 总 腿 环 ， 
并 与 视神经 的 软 腊 和 硬 膜 融 合 。 总 腿 环 的 内 下 部 分 为 内 直 肌 和 上 和 斜 肌 。 视 神经 固定 在 总 
妥 环 的 内 侧 ， 但 总 腿 环 大 于 视神经 。 总 腿 环 的 外 下 方 发 出 外 直 肌 ， 外 直 肌 的 另 一 个 起 点 
发 自 下 直 肌 起 点 。 在 二 个 外 直 肌 头 之 间 称 眼 肌 孔 。 进 入 眶 内 的 神经 、 动 脉 和 静脉 分 成 三 
个 间隙 ， 视 神经 孔 、 眶 上 裂孔 和 眼 肌 孔 。 下 斜 肌 发 自 眶 内 侧 壁 的 前 部 ， 脸 尖 手术 多 不 显 
露 该 肌 。 

(3) 眼 内 动脉 .静脉 和 神经 : 眼 动脉 多 数 从 颈 内 动脉 出 海绵 赛 的 Cs 段 前 床 突 处 发 出 。 
在 视神经 下 方 行走 于 硬 膜 之 间 ， 伴 视神经 入 眶 。 入 眶 时 眼 动脉 硒 曲 向 视神经 外 缘 发 出 视 
网 膜 中 央 支 , 长 约 10mm, 穿行 于 视神经 管 的 视神经 精 , 在 眼球 后 斜 行进 入 视网膜 。 眼 动 
脉 在 发 出 视网膜 中 心动 脉 后 , 行 向 内 上 发 出 翼状 后 动脉 长 支 和 6 一 8 支 翼状 动脉 短 支 , 然 
后 与 颈 外 动脉 吻合 。 眼 动脉 同时 发 出 两 个 小 支 供给 总 册 环 处 的 眼 肌 ， 在 眼 动脉 有 丰富 的 
吻合 支 供 给 视网膜 动脉 情况 下 ， 如 果 眼 动脉 分 支 阻 塞 不 会 出 现 视 力 丧 失 ， 但 是 中 心 视 丙 
膜 动 脉 阻 塞 会 出 现 严 重 的 视力 丧失 。 眶 内 静脉 引流 主要 经 上 、 下 眼 静 脉 ， 两 支 静脉 无 辩 
用 ,相互 吻合 ， 眼 上 静脉 伴 外 直 肌 上 行经 眶 上 裂 到 海绵 窦 。 眼 下 静脉 呈 两 状 引 流 眶 内 侧 
壁 和 眶 底 汇集 血 流 ， 以 一 支 引 流 到 翼状 静脉 从 经 过 眶 下 发， 另 一 支 进 眶 上 裂 之 前 与 眼 静 
脉 汇合 ， 眼 静脉 与 翼 从 和 面 三 角 处 的 静脉 吻合 有 利于 静脉 引流 。 

(4) EMS. 除去 眶 项 ， 可 见 到 额 神经 走 于 非 薄 眶 筋 膜 下 ， 切 开 眶 筋 膜 后 ， 眶 神经 
在 上 险 提 贞 和 上 直 肌 表面 。 在 同一 个 平面 近 眶 尖 处 有 滑车 神经 。 滑 车 神经 、 三 叉 神经 额 
支 和 泪腺 支 经 过 眶 上 裂 行 在 眶 上 裂 下 部 和 了 眼 外 肌 之 外 。 从 眶 上 裂 穿 过 行走 于 外 直 肌 有 眼 陪 
孔 的 神经 顺序 为 : 动 眼 神经 上 支 、 支 配 上 提 肌 和 上 直上 肌 , 眼神 经 的 鼻 咽 支 , 外 展 神经 , 动 
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眼神 经 下 支 。 鼻 咽 神 经 穿 过 视神经 到 达 眶 内 侧 壁 ， 赛 状 神经 节 位 于 视神经 内 侧 。 动 眼神 
经 下 支 穿 过 视神经 下 方 到 达 下 直 肌 和 内 直 册 ， 支 配 二 贞 运 动 。 根 据 这 种 排列 ， 在 内 直 肌 
和 上 提 肌 之 间 的 内 伍 间 隔 和 人 路 到 达 视神经 可 避免 内 直 肌 和 上 提 肌 的 支配 神经 损伤 ， 而 滑 


车 神经 难免 保留 。 
ERE) 


16.2 眶 内 病变 的 手术 入 路 


眶 内 病变 的 手术 治疗 早期 在 1922 年 由 Dandy 报告 , 由 眶 的 外 侧 壁 入 路 , 以 后 有 眶 内 
病变 的 多 种 手术 入 路 报告 。 眼 科 医 生 直接 在 眶 周转 的 手术 入 路 有 了 眶 内 侧 入 路 ， 眶 外 侧 入 
路 和 有 眶 上 、 下 入 路 。 耳 科 医 生 从 眶 周围 的 副 鼻 赛 达到 眶 上 、 下 内 侧 壁 的 手术 入 路 处 理 眶 
内 病变 。 然 而 ， 对 眶 内 累及 鼎 内 的 病变 、 眶 尖 及 视神经 内 侧 的 病变 ， 经 鼎 人 路 可 得 到 充 
分 显露 和 安全 手术 切除 。 近 年 来 ， 神 经 外 科 影 像 学 发 展 和 显 微 手术 技术 的 提高 ， 经 颅 入 
路 处 理 虐 深部 病灶 趋向 广泛 。 颅 内 肿瘤 的 手术 入 路 选择 依据 为 , 肿瘤 与 视神经 的 关系 ; 肿 
MAD, 肿瘤 的 供血 ; 肿瘤 的 病理 性 质 。 

眶 内 占 位 性 病变 主要 临床 表现 为 眼球 突出 ， 活 动 受 限 及 视力 障碍 。 

【 术 前 检查 】 

全 眶 或 视神经 孔 像 ， 主 要 征象 有 眼眶 的 骨 质 增生 、 破 坏 及 骨 质 钙化 ， 同 时 可 观察 到 
眶 周围 骨 赛 改变 。 QUE CT 扫描 可 显示 眶 内 正常 解剖 , 包括 眼球 大 小 、 位置 、 视 神经 和 眼 
外 册 ， 肿 瘤 的 大 小 和 位 置 及 肿瘤 增强 变化 。CT 扫描 对 眶 内 脂肪 密度 的 观察 优 于 MRI 信 
号 ; MRI 对 血管 流 空 显示 优 于 CT 扫描 . OMRI 影像 : 可 从 多 方位 置 观察 整体 眶 结构 , 精 
确 显示 眶 尖 区 视神经 筷 和 险 上 裂 破 坏 和 增生 范围 ， 病 灶 累 及 颅 腔 和 周围 赛 腔 的 程度 ， 并 
可 用 MRI 的 矢 状 位 断层 观察 眶 结构 , 而 CT 则 不 能 。@ 经 眶 动脉 和 静脉 造影 是 诊断 血管 
病变 的 有 效 方法 。 随 着 CT 和 MRI 的 出 现 ， 此 方法 已 很 少 应 用 。 


经 鼎 入 眶 内 种 部 手术 


【手术 指 征 】 

侵蚀 入 颅 内 的 全 部 虐 内 肿瘤 。@ 位 于 眶 尖 和 视神经 管 的 肿瘤 。@ 位 于 视神经 内 侧 
的 眶 尖 肿 瘤 。 

【手术 方法 】 

经 额 眶 内 手术 分 为 ， OMMA, RAELR. OMAREFLRRKAAR. RA 
冠状 切口 ， 手 术 侧 切口 至 耳 屏 。 切 开头 皮 ， 皮 瓣 向 前 翻 ， 额 颖 肌 骨 瓣 向 球 侧 翻转 ， 此 时 
要 鉴别 眶 上 神经 ,如 在 眶 上 和 孔 凿 开 , SRELA. MIAR RRR TAMA E, 
RELA: 第 一 骨 孔 在 标 富 的 前 部 ,使 眶 内 侧 壁 和 颅 腔 都 能 显露 ， 第 二 骨 孔 在 眉 间 上 ， 
此 孔 多 开放 额 罕 ; 另外 两 个 或 三 个 骨 孔 在 额 部 ， 应 根据 所 需 虐 顶 举 圳 范围 抬 起 额 叶 。 用 
线 锯 或 铣 刀 切 开 宾 骨 , 用 骨 溺 断 离 由 间 到 了 眶 前 内 侧 的 眶 上 缘 . FRET. AMHR, 没 
有 离 断 的 眶 项 骨 向 后 剥离 ， 以 致 全 部 眶 上 缘 、 眶 顶部 、 额 骨 整 块 切除 。 随 着 脑 组 织 回 缩 ， 
用 小 儿 咬 骨 钳 除去 旺 顶 骨 ， 向 后 至 视神经 管 上 部 ， 在 眶 项 骨 瓣 抬 起 时 ， 有 时 伴 有 眶 周围 
AS te AE ARE. A EE Th, Be. FAL 
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由 眶 顶 累及 到 颅 内 时 , 容易 探查 到 病灶 、 视 神经 和 视 交 叉 。 对 附着 于 视神经 畏 的 脑膜 瘤 ， 
应 尽 可 能 保留 视神经 功能 。 如 视神经 胶 质 瘤 , 应 把 肿瘤 累及 的 视神经 连同 肿瘤 全 部 切除 。 
视神经 管 部 位 的 病变 可 从 硬 膜 外 或 硬 膜 下 入 路 ， 除 去 内 侧 的 第 窦 和 外 侧 的 前 床 突 时 ， 要 
防止 脑脊液 漏 发 生 。 在 眶 项 除去 后 ， 可 见 到 眶 筋 膜 和 眼球 后 内 容 ， 用 手 触摸 常 能 感到 肿 
瘤 。 把 上 提 肌 向 内 侧 拉 ， 根 据 额 神经 走行 可 将 上 提 肌 或 上 直 肌 拉 向 外 侧 ， 当 额 神经 向 中 
河 行 与 上 提 贡 相伴 行 时 ， 应 将 上 提 肌 拉 商 内 侧 。 眶 内 的 纤维 捅 经 上 直 肌 疝 下 延伸 ， 将 其 
切 开 可 到 达 深 部 眶 尖 、 视 神经 和 眼 动 脉 。 到 达 眶 内 后 , 用 脑 板 拉 开 讶 内 脂肪 ,吸出 血液 ， 
识别 视神经 和 肿瘤 ,分离 肿瘤 时 ， 纤 细 的 神经 和 血管 要 仔细 保护 。 脑 膜 瘤 、 胶 质 瘤 和 神 
经 纤维 瘤 的 手术 ,要 在 显微镜 下 把 神经 与 视网膜 剥离 分 开 , 先 除 去 肿瘤 内 容 , 缩小 瘤 体 ， 
最 后 将 肿瘤 切除 。 视神经 肿瘤 , 先 暴 露 视神经 近 端 , 术 中 用 自动 脑 板 和 杭 条 保护 眶 部 , 肿 
瘤 较 大 时 可 分 块 切除 。 MHASH MRM. 与 视神经 畏 有 三 种 关系 , MHS, 
AAA TARR A. 利用 CT 和 MRI 影像 术 前 可 做 出 判断 。 视 神经 精 外 型 手术 可 在 
不 损伤 视神经 情况 下 ， 把 肿瘤 切除 。 肿 瘤 切除 后 ， 除 去 棉 条 ， 手 术 区 彻底 止血 ， 除 去 牵 
开 咽 ， 双 极 电 凝 要 少 用 ,特别 是 眼球 后 扣 免 电 凝 。 因 为 这 可 能 损伤 视网膜 供血 动脉 和 交 
感 神经 。 引 起 瞳孔 扩张 和 角膜 麻痹 。 眶 筋 膜 缝合 ， 用 明胶 海绵 放 在 眶 筋 腊 上。 为 防止 术 
后 眼球 搏动 ， 可 用 一 小 块 颅骨 内 板 或 颅骨 外 板 盖 在 眶 项 上 ， 也 有 报告 用 金属 或 无 馈 纱 网 
固定 在 眶 项 前 窗 ， 无 需 严 密 链 合 ， 硬 膜 下 和 筋 膜 下 可 置 外 引流 。 如 副 鼻 赛 开放 ， 则 不 需 
要 引流 ， 骨 瓣 复位 ， 缝 合 头皮 。 所 有 了 眠 内 探查 病人 术 后 用 视 球 和 等 渗 盐 水 冲洗 角膜 和 结 
膜 。 消 毒 、 铺 巾 做 眼 瞪 链 合 术 ， 并 不 应 将 结膜 内 翻 ， 链 合 后 用 抗菌 素 眼 襄 涂 抹 角 膜 和 结 
膜 ， 头 部 包扎 时 ， 用 小 棉 球 轻 轻 于 在 眼球 上 ， 术 后 每 天 冲洗 并 上 了 眼 药膏 ， 直 到 头 部 伤口 
拆 线 。 

【 术 后 处 理子 

术 后 常规 应 用 抗生素 ， 连 续 1 周 ， 逐 渐 减 量 。 

【合并 症 】 

经 颅 眶 内 手术 相对 安全 ,， 绝 大 多 数 病 例会 有 暂时 性 上 提 肌 和 上 和 斜 肌 麻痹 ， 多 在 3 一 6 
周 开 始 恢复 ，3 个 月 完全 恢复 。 而 眼 瞪 二 垂 和 眼球 活动 受 限 多 是 永久 性 的 ， 角膜 炎 多 见 ， 
WAN. 

(ERR) 


16.3 颅 鼻腔 肿瘤 手术 切除 


《手术 适应 证 】 

(1) RB. ERGY, HAMAR RRA. 

C2) BATA RS A ee AY Pe EH 

(3) AERMASRAEPEKREMMOE, FARRAR. 

(4) ARR. LRM AB ERS. 

【 术 前 准备 】 

(1) CT 和 MRI 不同 轴 位 扫描 ， 了 解 肿瘤 与 前 版 四 底 以 及 脑 的 解剖 关系 。 

(2) 脑 血管 造影 ， 了 解 肿瘤 供血 情况 ， 对 血 运 丰富 的 肿瘤 ,可 术 前 行 供血 动脉 栓塞 。 


。294 。 


(3) 口 、 血 腔 术 前 清洁 准备 。 口 腔 清洁 可 使 用 0. 02% 哮 贿 西 林 液 汶 日 ， 鼻 腔 每 日 抗 
生 素 液 点 鼻 ， 并 应 常规 行 细菌 培养 。 


-一 


一 一 一 一 一 一 一 
一 ù 


\ 
图 16-3-1 颅 鼻腔 肿瘤 头皮 切口 图 16-3-2 前 颅 四 底 颅骨 切除 范围 


(4) 对 前 颅 四 底版 骨 缺 损 ， 应 备 好 足够 的 钛 
网 ， 以 便 修 补缺 损 。 

CRBS FAR GL 

(1) 气管 内 插 管 全 麻 。 

(2) 麻醉 后 行 腊 椎 穿刺 ,并 和 置 导 管 于 妹 网 膜 下 
BEH. 

(3) WEH, AREN. 

【手术 步骤 3 

(1) 切口 : 如 图 16-3-1 所 示 双 额 部 冠状 开 颅 ， 
切口 藏 于 发 际 内 。 

(2) 开 颅 ,局 麻 后 头皮 切 开 ，, RRR. TL 
后 取 下 额 骨 。 如 是 颅骨 骨 瘤 ,可 根据 骨 痛 的 范围 切 
除 。 直 视 下 将 上 矢 状 窦 自 颅骨 内 板 剥 开 。 第 二 步 销 
孔 后 将 眶 顶 颅 骨 切 下 (图 16-3-2) 。 

G) 剥离 前 颅 凹 底 硬 脑膜 。 以 脑膜 杂 离 子 自 前 向 后 ， 自 外 向 内 剥离 独 脑 膜 。 如 肿瘤 
位 于 得 板 内 沿 肿瘤 四 周 剪 开 硬 脑膜 。 

(4) EKAGRED RA, BHRRAFRHERR. SROR AA MARR 
AKAR. ESP AS BR Se BY RE AP BILE REER CAT 16-3-3) 。 

(5) 和 肿瘤 切除 : 沿 肿瘤 四 周 剪 开 重 脑 膜 ， 切 除 两 侧 眶 顶 内 侧面 骨 板 ， 以 及 肿瘤 两 侧 
的 筛 窦 气 房 和 肿瘤 后 部 的 坚 罕 前 部 进入 鼻腔 切除 肿瘤 (图 16-3-4)。 病变 范围 小 ， 主要 位 
于 鼻腔 上 部 和 筛 区 ， 腊 底 和 上 颌 窦 下 部 未 受 侵犯 者 ， 争 取保 留 上 肚 ， 以 防止 来 自 口 腔 及 
咽 部 污染 ， 同 时 有 利于 保持 患者 术 后 口腔 功能 。 

(6) 肿瘤 切除 后 , 取 枉 部 表 片 或 钛 网 前 成 适合 大 小 , 填充 在 前 颅 上 四 底 颅 骨 缺 损 处 。 将 
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图 16-3-3 前 颅 是 硬 脑膜 缺损 的 修补 


图 16-3-4 ”切除 鼻腔 内 肿瘤 
(a) ERM; (bj RR 


AR OG NS EAR SER HERES 


EE REAREA (图 16-3-5) 。 
yf TS) RSL, BALE, MAT. 
QL (HARES, BALA aE A RER. 
【 术 后 并 发 症 及 其 处 理 】 
| a D 术 后 应 使 用 抗生素 防止 颅 内 感染 。 
、 SA (2) ERODED 5 天 后 可 去 除 。 
ys 2 A (3 RR DE EE ER R ESE R PEKE Ah 
GE S\ BERR ERE AR. RERA ER, TREE 
ox h Y REPERA, 12 周 后 可 能 恢复 。 


SN (4) ERAS ATR 术 前 应 与 患者 讲 明 , 取得 理 
解 。 


(RZ) 
图 16-3-5 SFP RTA 


16.4 侵 及 颅 底 颜面 部 肿瘤 手术 切除 


累及 人 后 面部 的 颅 底 杜 下 手术 是 较 困难 的 。 无 论 是 神经 ， 

外 科 、 颌 面 外 科 以 及 头颈 外 科 的 医生 们 都 面临 着 手术 难度 的 挑战 。 因 为 这 一 区 域 有 众多 
重要 的 神经 和 血管 。 近 年 来 由 于 MRI， 显 微 手术 技术 及 其 设备 的 不 断 改进 ,使 得 这 一 区 
域 的 手术 效果 有 了 明显 的 提高 。 

手术 入 路 的 选择 是 处 理 好 这 一 区 域 肿瘤 的 关键 。 颅 底 矣 下 四 入 路 为 术 者 提供 的 手术 
条 件 令 人 满意 。 这 一 入 路 可 直接 控制 颈 内 动脉 ， 主 要 静脉 赛 和 第 5~12 颅 神经 。 但 有 时 
可 能 为 了 充分 坚 露 面神经 ， 市 闭塞 中 耳 ， 造 成 术 后 耳闻 。 

【手术 适应 证 】 

C1) 颈 静 脉 球体 瘤 。 
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(2) 标 下 颅 神经 肿瘤 。 

(3) 侵犯 宕 骨 尖 肿瘤 。 

对 于 颅 底 广泛 受 侵 犯 肿瘤 ， 手 术 无 法 全 切除 者 ， 对 侧 迷 走神 经 功能 缺损 者 ， 手 术 应 
BARE. 

【 术 前 准备 】 

(1) MRI 检查 对 了 解 颅 底 骨 质 破坏 情况 , 肿瘤 与 颅骨 、 脑 组 织 的 关系 可 以 清楚 显示 ， 
因此 术 前 应 行头 颅 MRI 增强 扫 措 。 

(2) 这 一 部 位 手术 ， 会 遇见 颈 内 动脉 ， 术 前 应 常规 行 全 脑 血管 造影 ， 了 解 病 变 侧 以 
及 对 侧 脑 血管 是 否 有 移 位 ， 以 及 肿瘤 血 运 情况 。 

【麻醉 和 栖 位 】 

(1) 气管 内 插 管 全 麻 。 

(2) 术 中 应 测量 中 心静 脉 压 及 覆 动 脉 压 。 

(3) 仰卧 ， 头 偏向 健 侧 。 

【手术 步骤 了 

(1) 切口 ， 如 图 16-4-1 所 示 ， 切 口 位 于 耳 后 紧 靠 外耳道。 

(2) 切 开 皮肤 ， 可 向 前 后 方 牵 开 ， 乳 突 区 骨膜 分 离 ， 并 使 之 形成 组 织 办 ， 基 府 在 前 
方 。 横 行 切断 外 耳 道 ， 在 切断 面 将 外 耳 道 妖 合 封闭 为 盲 管 ， 骨 膜 瓣 向 前 番 ， 与 外 耳 道 前 
缘 骨 膜 终 合 ,形成 双 层 封闭 (图 16-4-2)， 在 腮腺 表面 暴露 面神经 主干 。 特 别 要 注意 面 神 
经 的 低 分 支 ， 因 其 可 能 因 移 位 而 被 拉 长 。 

(3) 暴露 颈 内 、 外 动脉 积 颈 总 动脉 。 术 中 注意 找到 须 外 动脉 的 枕 动 脉 支 、 哮 部 动脉 
支 ， 如 它们 参与 肿瘤 供血 ， 可 以 予以 结扎 ， 以 减少 术 中 肿瘤 出 血 。 


图 16-4-1 颅 面 肿瘤 头皮 切口 图 16-4-2 切 开 头皮 


在 分 离 颈 动脉 时 ， 要 注意 保护 颈 内 欧 脉 ， 以 及 第 KX EMMA, GLKA. FA 
困难 可 于 二 腹 肌 上 端 切 断 该 肌 ， 并 将 其 向 下 翻转 ,这样 可 扩大 视野 (图 16-4-3)。 

(4) 乳 突 赛 切 开 

1) 开放 乳 突 腔 及 鼓室 , 显露 面神经 管 及 乙 状 窦 , 于 乳 突 外 , 分 离 胸 锁 乳 突 朋 及 骨膜 ， 
分 离 类 肌 后 下 部 向 上 牵引 。 放 入 牵 开 器 ， 用 电钻 完全 钻 开 乳 突 ， 磨 去 乙 状 塞 骨 板 ， 显 露 
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图 16-4-3 乳 突 根治 术 


LIRE., AME, DHA. RE. AH 
道 残留 皮肤 至 鼓 环 ,从 鼓 沟 内 分 离 鼓 环 , 切断 
鼓 索 神 经 ,分离 砧 独 关 节 ,切断 鼓膜 张 肌 , y 
RRS. 显露 鼓室 腔 。 进一步 扩大 乳 
突 腔 ， 磨 低 外 耳 道 骨 壁 ,切除 锭 骨 马 。 磨 去 鼓 
室 壁 前 下 部 ， 以 显露 颈 内 动脉 管 。 

2) 开放 面神经 管 ， 从 膝 状 神经 节 显露 面 
神经 至 茎 乳 孔 。 用 微型 剥离 子 , 自 面神经 管内 
游离 面神经 ， 将 其 前 移 位 。 

3) FRR ADA. BEAR PR: 用 电钻 
ERREAZ ORATE a, 磨 去 咽 
REAGAN, ETERIK. BE 
RRR, APRHASE. BRECK. Y 
断 茎 突 及 其 肌肉 ， 切 开 附着 于 鼓 骨 骨膜 ， 即 进 
ATR. H-FBERMAUMKE THAR, 
RADA ERD) SWAT HE. KARP 
REE, MARE, RE. ALARM 
均 得 以 显露 。 

(5) SFL ZARB. 术 前 应 行 脑 血管 造影 对 
患 侧 的 乙 状 窦 引 流 情况 详细 了 解 .。 术 中 在 结扎 
前 和 需 先 上 临时 阻 断 夹 , 来 闭 后 观察 数 分 钟 , 如 
无 脑 肿 胀 , 方 可 结扎 。 ERE Se 
RR, 穿 过 丝线 两 根 , 结扎 乙 状 罕 (图 16-4-4)。 

C6) 切除 肿瘤 : 从 肿瘤 前 部 分 离 肿 瘤 , 将 
16-4-4 ”结扎 乙 状 赛 肿瘤 小 心 自 颈 内 动脉 分 离 ,肿瘤 上 极 需 从 耳膜 


后 颅 四 而 脑膜 
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AA 
生长 部 分 


图 16-4-6 SRR ABR 


分 离 。 肿 瘤 的 后 极 可 能 已 进入 乙 状 塞 。 自 颈 内 欧 脉 的 断 端 抬 起 肿瘤 的 下 极 (图 16-4-5) 。 

注意 从 肿瘤 上 分 离 舌 咽 神经 、 迷 走神 经 、 副 神经 以 及 舌 下 神经 。 多 数 情 况 下 发 现 理 
咽 神 经 是 很 困难 的 。 在 处 理 颈 1 肿瘤 时 ，X 、% 、 允 颅 神经 可 以 分 离 出 来 ,但 通常 要 御 
牲 颈 1、 2 神经 。 肿瘤 自 下 方 抬 起 时 ， 可 见 到 后 颅 四 的 硬 膜 ， 此 时 岩 下 窦 可 能 出 血 , 可 
以 用 明胶 海绵 或 止血 纱布 止血 。 

如 肿 交 向 颅 内 生长 ， 需 先 将 颅 外 肿瘤 基本 切除 , 并 且 止 血 后 再 处 理 (图 16-4-6)。 此 
时 多 需 经 颅 底 破裂 孔 的 ， 在 第 Xx 、 允 、 准 神经 之 间 处 理 。 硬 膜 的 切口 不 宜 过 大 ， 以 防 术 
后 出 现 脑 背 液 漏 。 但 为 全 切 肿瘤 ， 会 造成 X 神 经 损害 ， 患 者 术 后 会 出 现 严 重 的 伴随 呼吸 
SFO 

(7) 链 合 伤口 : 彻底 止血 后 , 修补 硬 脑膜 缺损 , FAL A SRR Se. AREF ATL 
腑 可 填充 腹部 的 脂肪 。 皮 下 放 负 压 引 流 管 ， 分 两 层 链 合 头皮 。 

【 术 后 并 发 症 及 其 处 理 】 

O MAKER. 当 后 颅 是 硬 脑膜 开放 ,， 术 中 修补 或 矣 合 不 严 时 会 发 生 脑 状 液 耳 漏 。 
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一 旦 术 后 出 现 脑 消 液 耳 漏 , 可 置 管 在 腰 蛛 网 膜 下 腔 持 续 引流 4 一 8 天 , 以 每 分 钟 引流 4 滴 
速度 引流 ， 以 防 低 颅 压 。 
(2) 声音 晰 三 和 吞咽 发 哈 ， 是 因 术 中 损伤 X 和 X 神 经 。 引 起 声带 麻 癣 ， 有 文献 报告 


RE 6 一 12 个 月 对 症状 严重 者 可 向 病 侧 声带 注射 蔡 氟 仑 (teflon). 
RR) 
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第 17 齐 
FR IA 3b k FH Fe 


17.1 MASK Ria A 


WARE, ITHAKA. KTS AGH. 

(1) 先天 性 : 脑 动脉 管 壁 的 厚度 为 身体 其 他 部 位 同 管 径 动 脉 的 2/3, 周围 缺乏 组 织 支 
持 ， 但 承受 的 血 流量 大 ， 尤 其 在 动脉 分 叉 部 。 管 壁 中 层 缺 乏 弹 力 纤 维 ， 平 滑 肌 较 少 ， 由 
于 血 流 动力 学 方面 的 原因 ， 分 叉 部 最 易 受 到 冲击 ， 因 此 该 处 动脉 瘤 最 多 。 动 脉 瘤 突 出 的 
方向 与 血 流 冲 击 方向 是 一 致 的。 先天 性 的 脑 血管 内 弹力 配 及 中 记 发 育 不 良 都 是 动脉 瘤 形 
成 的 重要 因素 。 先 天 性 动脉 发 育 不 良 不 仅 可 发 展 成 襄 性 动脉 癌 , 也 可 演变 成 梭 形 动脉 瘤 。 

Skee SHEERS OMAK. SOK RE. SHA. tee 
R, Meet. 

(2) 动脉 硬化 ， KREMER, WIFE AR, ROKBABRLE 
大 压力 。 硬 化 也 造成 动脉 营养 血管 闭塞 ， 使 血管 壁 变 性 。40 一 60 岁 是 动脉 硬化 发 展 的 明 
显 阶段 ， 也 是 动脉 瘤 的 好 发 年 龄 。 梭 形 动 防 瘤 多 与 动脉 硬化 有 关 。 

(3) 感染 : 身体 各 部 位 的 感染 皆 可 形成 小 栓 子 ， 经 血 播 散 并 停留 在 动脉 的 末 支 ， 少 
数 栓 子 停留 在 动脉 的 分 丸 部 。 其 中 以 先天 性 心脏 病 感染 造成 的 动脉 瘤 最 多 ， 颅 底 骨 质感 
染 、 颅 内 脓肿 、 脑 膜 炎 等 也 会 由 外 方 侵蚀 动脉 壁 ， 引 起 细 苗 性 或 唾 菌 性 动脉 瘤 。 

(4) OG: 颅 脑 损伤 时 颅 底 发 生 骨 折 ， 可 刺 伤 颈 内 动脉 等 ， 造 成 假 性 动脉 瘤 或 真性 
动脉 瘤 等 。 


17.2 颅 内 动脉 瘤 的 症状 
17. 2.1 临床 症状 分 级 


Hunt 及 Hess 等 将 病人 的 症状 分 为 下 述 五 级 ， 以 此 来 评价 手术 的 危险 性 和 病人 的 预 
后 。 

1 级 ， 无 症状 ， 或 轻微 头痛 及 轻 度 颈 强直 。 

1R: 中 度 及 重度 头痛 ， 颈 强直 ， 除 有 颅 神经 麻 狂 外， 无 其 他 神经 切 能 缺失 。 

1K. 盘 哺 睡 ， 意识 模糊 ， 或 有 轻微 的 局 灶 性 神经 功能 缺失 。 
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NB: ER (stupor)， 中 度 至 重度 全 侧 不 全 麻 痒 ， 可 能 有 早期 的 去 脑 强直 及 自主 神 
经 系统 功能 障碍 。 

VR: 深 红 迷 ， 去 脑 强直 ， 濒 死 状态 。 

若 有 严重 的 全 身 疾 患 如 高 血压 、 糖 尿 病 、 严 重 动脉 硬化 、 慢 性 肺病 或 动脉 造影 有 严 
重 血管 痉挛 者 ， 上 述 各 级 要 降 一 级 。 


17.2.2 临床 症状 


小 而 未 出 血 的 动脉 瘤 无 症状 。 颅 内 动脉 瘤 的 症状 可 分 为 出 而 症状 、 压 迫 症 状 及 缺 血 
症状 。 

(1) 出 应 症状 : 我 所 821 例 动脉 瘤 中 ，71%% 的 病人 有 颅 内 动脉 瘤 出 血 ， 可 反复 出 血 ， 
最 多 的 达 6 次 。 狗 半 为 单纯 的 蛛网 膜 下 腔 出 血 ， 即 有 突然 头痛 、 呕 吐 、 意 识 障碍 、 脑 膜 
刺激 征 等 。 还 可 有 有 眩 举 、 复 视 、 一 过 性 黑 蒙 、 共 济 失调 等 。 也 可 能 出 血 到 脑 实 质 内 形成 
血肿 。 出 血 后 形成 血肿 的 约 占 15%。 大 脑 中 动脉 及 大 脑 前 动脉 动脉 瘤 出 血 后 形成 血 驯 的 
较 其 他 部 位 多 。 血 肿 形 成 时 ， 除 有 定位 体征 外 ， 还 会 有 颅 内 上 压 增 高 。 和 平时 期 创伤 性 动 
脉 瘤 多 位 于 颈 内 动脉 的 海 纺 罕 部 ， 由 于 该 部 颇 底 骨折 引起 。 临 床 表 现 为 阵 发 性 描 腔 大 量 
出 血 ， 血 经 由 副 鼻 窦 自 香 腔 暑 出 。 每 次 可 出 血 几 百 以 至 上 千 豪 升 ， 病 人 陷入 休克 后 ， 出 
血 才 停止 。 以 后 可 以 肥 复 如 此 发 作 性 出 和 家。 应 早 行 脑 血管 造影 ， 证 实 后 经 皮 捅 管 栓塞 其 
载 瘤 动脉 。 

(2) 局 部 于 迫 症 状 ; 因 动 于 瘤 位 置 不 同 而 症状 各 异 。 颈 内 动 耿 - 后 交通 支 动脉 瘤 中 ， 
35% 一 53% 出 现 病 侧 动 眼神 经 麻痹 。 基 底 动 脉 分 叉 部 、 小 脑 上 动脉 及 大 脑 后 动脉 近 端 动 
AT RR. 可 出 现 第 I 、N 、V 颅 神经 麻 兽 及 大 脑 脚 、 桥 脑 的 各 种 压迫 征 。 远 
上 扎 型 动脉 瘤 可 宅 误 诊 为 垂体 腺 瘤 。 大 脑 中 动脉 瘤 可 引起 对 例 偏 将。 巨型 动脉 瘤 压 迫 导 
水 管 及 第 三 脑室 后 部 可 引起 梗阻 性 脑 积 水 症 状 。 

(3) 脑 缺 血 症 状 : 动脉 痉挛 为 动脉 痛 出 血 后 发 生 脑 缺 血 的 重要 原因 。 瘤 囊 内 血栓 脱 
落 及 莹 延 也 可 造成 脑 缺 血 。 我 所 的 病例 中 ，39% 的 病人 有 动脉 痉挛 (血管 造影 证 实 ), 在 
蛛网 膜 下 腔 出 血 后 6 一 15 天 动脉 痉 变 最多，18 天 后 明显 减少 。 脑 池 的 血 量 与 痉挛 的 发 生 
AX, 即 池 内 持续 有 血 存在 或 有 厚 层 血 的 患者 常 发 生 血 管 痉挛 , 其 中 约 半 数 有 缺 血 症状 。 
Sano 等 认为 ， 出 血 3 天 内 手术 ， 效 血块 在 释放 血管 收缩 物质 之 前 被 清除 ， 预 后 较 好 。 

动脉 瘤 出 血 发 生 的 动脉 痉 蛮 ， 以 载 瘤 动脉 近 动 脉 瘤 的 节 段 最 为 常见 ， 也 可 为 多 节 段 
性 或 广泛 性 的 痉挛 。 

脑 动 脉 痉挛 的 治疗 : 钙 离 子 持 抗 剂 对抗 血 管 痉挛 有 一 定 疗效 ， 据 认为 它 能 抑制 细胞 
外 和 钙 离 子 进 入 血管 平滑 肌 细 胞 。 使 用 途径 有 二 ; ORKAN. ORMER EES. 
Nimodipine 主要 扩张 小 的 脑 动 脉 。 


17.3 颅 内 动脉 瘤 诊断 


动脉 瘤 出 血 前 多 无 症状 ,诊断 困难 。 只 有 发 生出 血 或 某 些 局 灶 体 征 时 才 会 怀疑 到 动 
脉 瘤 而 进一步 检查 。 持 续 的 局 限 性 头痛 应 追查 原因 。 
(1) 动脉 瘤 出 血 到 蛛网 膜 下 腔 时 ， 腰 穿 时 有 血 。 但 少数 病人 出 血 到 脑 内 而 蛛网 膜 下 
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(2) 电子 计算 机 断层 扫描 CX-CT): 直径 5mm 以 上 的 动脉 瘤 ， 经 造影 剂 强化 后 即 有 
可 能 被 CT 扫描 发 现 。CT 对 确定 出 血 范 围 、 血 肿 大 小 、 脑 梗死 情况 都 很 有 用 。 如 为 多 发 
性 动脉 瘤 , 则 出 严 部 位 能 帮助 确定 是 哪 一 个 动脉 瘤 出 血 ,巨型 动脉 瘤 内 可 有 血栓 形成 , 在 
CT ETE “WAE”, 即 动 脉 瘤 周围 水肿 或 软化 呈 低 密度 , 瘤 内 的 层 状 血 栓 呈 高 密度 , 瘤 
腔 中 流动 的 血液 密度 又 有 差别 ， 形 成 不 同 的 同心 环 状 图 像 。 现 又 有 超 高 速 CT ultra-fast 
CT (RARR CT) 能 显示 动脉 瘤 的 立体 像 ， 并 能 转动 显示 动脉 瘤 蒂 的 具体 情况 。 

(3) SRA (MRD: 能 显示 动脉 瘤 的 全 部 及 其 与 周围 的 关系 。 动 脉 瘤 内 血块 及 
血 流 部 分 皆 能 分 别 显 示 出 来 ， 连 续 扫 描 还 能 显示 瘤 内 的 涡流 ， 帮 助 判断 动脉 瘤 蒂 的 部 位 
及 大 小 。 它 可 以 横扫 、 冠 扫 、 矢 状 扫 ， 显 示 出 动脉 瘤 与 周转 重要 结构 的 细微 关系 ,特别 
是 与 脑 干 、 丘 脑 、 底 节 、 较 大 的 脑 动 脉 及 颅 神经 的 关系 。 

新 一 代 磁 共振 还 可 以 显示 整个 脑 血 管 系统 , 不 需要 注射 任何 造影 剂 , 称 为 MRA。 É 
对 于 诊断 脑 动脉 及 静脉 各 种 出 血 及 缺 血 疾患 提供 了 很 大 方便 ， 并 能 将 血管 影像 旋转 以 观 
SUR ST . 

(4) EF (Doppler) 超声 检查 : MRAM, MASK, MIRE- 
动脉 的 供血 情况 ,结扎 这 些 动脉 后 或 颇 内 -外 动脉 吻合 后 血 流 方向 及 血 流 量 , 均 可 作出 估 
计 。 

(5》 脑 血管 造影 ， 最 后 确定 诊断 有 赖 于 脑 血 管 造影 。 凡 病人 有 蛛网 膜 下 腔 出 血 或 第 
E 颅 神经 麻辣 ， 均 应 行 脑 血管 造影 检查 。 关 于 造影 时 间 ， 一 般 认 为 出 血 后 3 天 内 造影 并 
RED, 第 4 天 开始 增加 ,2 一 3 周 最 高 。 当 怀疑 有 颅 内 血肿 时 应 尽早 造影 .还 有 人 主张 ， 
除 临床 症状 为 Y 级 者 外 ， 此 应 尽早 行 血管 造影 以便 尽早 手术 ， 防 止 再 出 血 。 但 是 5 小 
时 内 作 血 管 造影 容易 造成 青 出 血 。 

(6) 判断 出 血 的 动脉 瘤 : 多 发 性 动脉 瘤 占 我 所 颅 内 动脉 瘤 的 8%, Locksley 报告 为 
20%。 多 分 布 在 两 侧 或 颈 内 、 椎 动脉 两 个 系统 中 。 动脉 瘤 形状 不 规则 者 ， 出血 可 能 性 大 ， 
载 瘤 动脉 阁 挛 或 有 颅 内 血肿 压迫 表现 ， 以 及 出 现 邻 近 神 经 结构 损伤 症状 的 动脉 瘤 应 考虑 
有 出 血 。MRI 加 上 MRA, RÆ MRA 加 上 X-CT 会 在 这 方面 提供 重要 帮助 。 


17.4 颅 内 动脉 瘤 的 非 手术 沧 疗 


非 手术 治疗 的 主要 目的 在 于 : 四 防止 再 出 血 ， 四 控制 动脉 痉挛 等 。 非 手术 治疗 适用 
于 下 述 情况 : 颅 内 病情 不 适合 手术 ， 或 全 身 人 情况 不 能 耐 受 开 鼎 手术， 诊断 仍 不 明确 而 需 
进一步 检查 ， 病 人 拒绝 手术 或 手术 失败 ， 以 及 手术 前 或 手术 后 的 治疗 为 防止 再 出 血 ， 应 
绝对 卧床 休息 ,使 用 镇 痛 、 抗 着 痪 、 安 定 剂 、 导 泻药 物 ， 使 患者 保持 安静 ， 避 免 情 绪 激 
OH, PME. PRAT RAKE, ST. DERN. ARAM. H 
经 颅 超声 监测 颅 内 各 动脉 的 血 流 ， 维 持 正 常 的 脑 灌注 压 。 

降低 血压 是 预防 和 减少 动脉 瘤 再 出 应 的 重要 措施 之 一 ， 但 不 宜 降 得 过 多 ， 降 低 10% 
一 20% 部 可 。 高 血压 患者 则 降低 收缩 压 至 愿 有 水 平 的 30% 一 35% ,同时 观察 患者 病情 , 如 
有 头 举 、 意 识 恶 化 等 缺 血 症状 ， 应 耶 适 当 回升 。 

甘露 醇 不 仅 能 降低 颅 内 压 ， 增 加 脑 血 流量 ,推迟 血 脑 屏障 损害 并 减轻 脑 水 肿 ， 还 能 
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增加 手术 中 临时 阻 断 脑 动脉 的 时 间 。 应 用 20% 甘 露 醇 ,每 公斤 体重 给 10ml， 允许 阻 断 1 
小 时 ， 但 应 越 短 越 好 。 

脑 动脉 瘤 出 自 急 性 期 需 作 脑 室 引 流 降低 颅 内 压力 ， 以 便 手术 时 容易 牵 拉 开 脑 组 织 进 
至 动脉 瘤 。 有 时 小 血块 阻塞 脑脊液 通路 引起 急性 脑 积 水 ， 也 和 需 紧 急 脑室 引流 。 脑 动脉 瘤 
出 血 后 的 慢性 期 ， 由 于 林 底 池 粘 连 ， 也 会 引起 脑 积 水 ， 颅 内 压力 也 许 正常 ， 但 病人 脑室 
扩大 ， 同 时 出 现 反 应 迟钝 等 症状 ， 脑 室 引 流 能 使 情况 改善 。 


17.5 手术 治疗 
17.5.1 手术 时 机 


对 手术 时 间 有 两 种 意见 ，@@ 早 期 手术 ， 即 在 出 血 后 3 天 之 内 手术 ， 此 时 尚 无 动脉 痉 
牵 发 生 。 手 术 除 夹 闭 动脉 瘤 ， 防 止 青 出 血 之 外 ， 尚 可 清除 基底 池 的 出 血 ， 防 止 动脉 痉 牵 
的 发 生 。 有 人 甚至 提出 超 早期 手术 。 久 晚期 手术 : 即 在 出 血 2 一 3 个 星期 后 病情 稳定 时 再 
手术 ， 此 时 手术 的 死亡 率 低 ， 但 在 等 竺 期 间 可 能 有 的 病人 再 出 血 。 大 多 数 人 的 意见 是 临 
床上 1 一 工 级 的 病人 随时 可 手术 ，WN ~V 级 病人 需 待 其 情况 好 转 后 再 手术 。 

对 于 病人 年 龄 ， 只 要 动脉 瘤 出 血 前 能 正常 生活 ， 无 重要 疾患 ， 出 血 后 又 无 重要 并 发 
症 ，60 岁 以 上 的 病人 的 手术 指 征 与 60 岁 以 下 者 相同 。70 岁 以 上 的 也 是 一 样 ， 问 题 是 术 
前 对 全 身 健康 情况 做 仔细 检查 ,排除 其 他 重要 疾 上 忠 , 适当 选择 手术 时 间 ，, 术 后 细心 护理 ， 
会 取得 好 的 效果 。 

超过 60 岁 与 小 于 60 岁 的 病人 发 生 蛛网 膜 下 腔 出 血 后 ， 其 手术 预后 取决 于 术 前 症状 
的 轻重 、 有 无 颅 内 血肿 、 动 脉 痉挛 的 严重 程度 及 有 无 其 他 严重 疾患 。 


17.5.2 手术 种 类 


手术 有 三 种 即 开 颅 处 理 动脉 瘤 、 经 皮 穿刺 栓 骞 动脉 瘤 和 颅 外 结扎 瘤 供血 动脉 。 

(1) 开 颅 处 理 动脉 瘤 

1) 动脉 瘤 蒂 夹 闭 : 这 是 首选 方法 。 在 手术 显微镜 下 分 离 出 瘦 送 ， 耶 以 夹 闭 。 要 紧 千 
着 载 瘤 动脉 夹 闭 瘤 蒂 ， 在 分 离 瘤 蒂 前 ， 可 降低 血压 ， 也 可 将 载 瘤 动脉 临时 阻 断 ， 以 减少 
分 离 时 出 血 的 机 会 。 临时 阻 断 前 要 从 静脉 输入 20% HR 250~500m1, RRA AU AAT 
阻 断 1 小 时 ,但 阻 断 的 时 间 越 短 越 好 。 术 中 或 术 后 进行 脑 血 管 造 影 ， 证 实 动脉 瘤 不 再 显 
影 ， 载 疯 动 脉 的 血 流 正 常 ， 穿 通 动脉 畅通 才 算 手术 成 功 。 

如 何 避 免 或 处 理 术 中 动脉 瘤 出 血 。 防 止 手术 中 动脉 瘤 出 血 的 办 法 是 :中 麻醉 中 避免 
血压 波动 。@@ 放 脑 有 有 液 勿 过 速 ， 以 便 暴 露 瘤 体 。@ 手 术 分 离 胶 组织 及 动脉 瘤 要 轻巧 。@ 
分 离 瘤 蒂 前 降低 血压 ， 也 可 临时 阻 断 血 流 。 术 中 引起 动脉 瘤 出 血 的 原因 是 ,正太 波动 
AK. QEBT AHKMIENMAR. CIRMAN. OLMKNMAMH. —B 
术 中 动脉 瘤 破裂 出 血 ， 要 冷静 沉着 ， 尽 快 用 吸引 器 吸 住 动脉 瘤 。 如 己 有 积 血 ， 则 尽快 吸 
净 积 血 ， 再 将 动脉 瘤 吸 住 , 夹 住 瘤 蒂 。 若 不 能 夹 住 痛 蒂 止血 ， 则 可 临时 阻 断 载 瘤 动 脉 , 再 
处 理 瘤 蒂 。 如 瘤 蒂 根部 已 破 无 法 夹 闭 ， 可 在 临时 阻 断 血 流 的 情况 下 ， 于 镜 下 缝合 。 切 勿 
BAM ARH Ro Bit Mm, 

显 微 手术 明显 提高 了 动脉 瘤 的 治愈 率 。 术 前 临床 症状 为 I 一 下 级 者 ， 手 术 死 亡 率 在 
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IAAF: 效果 不 良 者 为 6%。 

2) 载 瘤 动脉 夹 闭 及 动脉 瘤 孤 立 术 : 这 种 手术 只 是 在 动脉 瘤 出 血 ， 夹 闭 瘤 落 又 不 可 能 
时 采用 。 有 的 壁 间 动脉 瘤 也 夹 闭 其 近 端 。 这 种 手术 有 其 危险 性 : 大 脑 中 动脉 或 基底 动脉 
突然 夹 闭 ， 可 能 导致 病人 死亡 。 若非 如 此 不 可 ， 可 先行 颇 内 -外 动脉 吻合 再 夹 闭 ， 或 直接 
将 大 脑 中 动脉 或 基底 动脉 逐渐 结扎 〈 即 套 上 一 粗 线 ， 在 数 日 到 数 周 之 间 逐 渐 拉 紧 ， 达 到 
完全 闭塞 的 目的 )。 至 于 非 主要 的 一 侧 椎 动 号 是 可 以 夹 闭 的 , 但 必须 在 其 分 出 小 脑 后 下 动 
脉 的 远 端 。 绒 内 动脉 的 突然 夹 闭 多 半 会 造成 偏 竣 ， 偶 可 致命 , 应 先行 颅 内 -外 动脉 吻合 再 
夹 闭 。 

夹 闭 载 瘤 动 脉 前 , 用 下 述 办 法 预测 夹 闭 后 的 效果 可 能 是 好 的 : Matas 试验 : 压迫 病 
俩 颈 动脉 半 小 时 以 上 ， 病 人 无 不 良 反应 。 加 压迫 病 侧 颈 动 脉 ， 同 时 行 健 侧 颈 动脉 造影 昭 
正 位 像 , 如 果 血 液 通过 前 交通 支 使 病 侧 大 脑 中 动脉 及 前 动脉 显影 OE BRAAS, E 
时 进行 椎 动脉 造影 如果 血 流通 过 后 交通 支 供应 病 侧 颈 内 动脉 、 大 脑 中 动脉 及 前 动脉 良 
好 。 人 @ 经 颅 超声 监护 ， 暂 时 夹 闭 颈 动脉 之 前 、 中 、 后 用 经 颅 超声 监护 ， 如 大 脑 中 动脉 之 
血 流 速度 保持 在 16cm/s 以 上 。 回 脑 电 图 监护 : 暂时 夹 闭 颈 动脉 之 前 及 后 ， 观 察 脑 电 图 ， 
如 慢 波 增多 不 显著 。 

(2) 经 皮 穿 刺 动脉 瘤 栓 塞 术 

Serbinenko 首先 使 用 可 脱 性 球赛 导管 阻 寨 动脉 净 ， 将 适当 大 小 的 球 宫 用 导管 送 入 动 
脉 瘤 蒂 部 ， 用 硬化 剂 或 聚合 剂 充 胀 起 来 ， 使 载 癌 动脉 的 血 不 能 进入 动脉 瘤 内 。 后 来 国际 
上 用 弹 移 圈 栓塞 动脉 兽 。 我 所 也 用 钨 丝 栓塞 成 功 。 钨 丝 进入 动脉 瘤 内 自动 村 曲 成 弹簧 状 
及 固定 在 瘤 内 ， 并 有 血栓 形成 。 

所 有 Willis 环 主干 上 的 动脉 瘤 缘 可 用 栓塞 治疗 .基底 动脉 痛 的 开 颅 手术 危险 性 大 ,而 
栓塞 治疗 的 效果 好 。 

如 果 无 法 将 球 坷 或 钨 丝 送 入 动脉 瘤 内 ， 可 将 载 瘤 动 肪 栓塞、 使 球赛 放 至 动 瑟 瘤 开口 
处 的 近 端 , 并 用 造影 剂 〈 硬 化 剂 或 聚合 剂 ) 充盈 以 闭塞 载 瘤 动脉 , 观察 15 分 钟 至 半 小 时 .。 
观察 有 无 症状 出 现 ， 脑 电 图 上 慢 波 是 否 增多 ， 经 颅 超声 的 大 脑 中 动脉 血 流速 度 降 低 程度 
( 需 保持 在 l6cm/s 以 上 才 不 会 出 现 缺 血性 神经 障碍 )。 如 果 15~30 分 钟 后 病人 正常 ， 解 
脱 球 琳 。 为 安全 起 见 ， 可 再 送 入 第 2 枚 球 囊 。 后 者 是 为 了 防止 第 1 枚 球 圳 解脱 后 意外 地 
RAT. 

准备 行动 脉 瘤 孤立 者 ， 也 可 改 用 栓塞 术 : 第 1 ARR RE BR KY SKF o Ab 
或 稍 上 方 ， 第 2 枚 置 于 开口 处 下 方 。 对 于 眼 动脉 从 海绵 赛 发 出 者 ， 不 可 闭塞 颈 内 动脉 的 
海 编 赛 月 ， 以 免 造 成 该 侧 眼 失明 。 应 保持 颈 内 动脉 与 眼 动脉 畅通 。 对 于 不 可 能 用 手术 夹 
闭 的 动脉 瘤 ， 采 用 球 囊 堵 塞 其 近 端 裁 瘤 动脉 是 一 种 较 安 全 有 效 的 办 法 。 

栓塞 后 卧床 2 天 ， 严 格 限制 活动 。 以 后 并 限制 活动 3~4 周 ， 以 防 球 囊 移 位 。 

栓塞 的 并 发 症 : 有 很 少 的 病人 在 栓塞 过 程 中 或 以 后 出 现 暂 时 性 脑 缺 血 ， 也 可 发 生 脑 
FE, 微 导管 可 能 断 于 颅 内 ， 特 别 是 使 用 硬化 剂 时 。 如 断 于 大 脑 中 动脉 或 基底 动脉 内 可 
能 发 生 脑 缺 血 ， 需 行 抗 凝 及 肝素 化 治疗 ; 球赛 经 过 的 脑 血 管 因 动 肪 硬化 等 而 过 度 弯曲 或 
狭窄 ， 向 后 抽 拉 导管 时 球 才 可 能 过 早 脱落 ， 若 被 堵塞 的 动脉 无 充分 的 侧 支 循环 ， 会 出 现 
神经 功能 缺失 症状 。 
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17.5.3 前 部 忻 环 动 腺 窟 的 手术 方法 


(1) 颈 内 动脉 瘤 : 颈 内 动脉 瘤 主要 发 生 在 后 交通 支 发 出 处 ,其 次 为 海绵 窦 . 手 术 入 路 : 

1) 丑 点 入 路 MBAR): 切口 以 眼眶 外 上 方 3cm 处 为 中 点 , 沿 发 际 作 直 切 口 约 8em 
K. PAP KE 4cm 直径 A). SRM PAA OR. 此 处 的 脑 
膜 中 动脉 是 在 骨 沟 或 骨 管内 ， 因 而 常 因 损 衡 出 血 ， 可 电 汐 或 用 骨 腊 止血 。 切 开 硬 膜 ， 用 
脑 板 分 别 牵 拉 颈 叶 及 额 叶 ， 同 时 分 离 大 脑 侧 裂 的 蛛网 膜 ， 逐 渐 深 入 (注意 勿 损伤 侧 裂 静 
TR). 在 侧 裂 的 矣 侧 有 几 支 静脉 进入 蝶 顶 窦 , 需 电 凝 及 剪断 (如 手术 熟练 ,也 可 不 电 凝 及 
切断 这 些 入 赛 的 静脉 )。 深入 到 前 床 突 即 可 看 到 颈 内 动脉 及 同 侧 视 神经 。 轻 轻 分 离开 动脉 
瘤 蒂 周 围 的 蛛网 膜 ， 使 瘤 蒂 清楚 地 暴露 出 来 。 选 择 适当 大 小 和 和 角度 的 动脉 瘤 夹 ， 在 显 微 
镜 直 视 下 稳 而 准 地 夹 住 瘤 蒂 。 完 全 夹 闭 瘤 带 后 穿刺 动脉 瘤 ， 检 查 有 无 活动 性 出 血 。 如 瘤 
壁 塌陷 ， 示 手术 成 功 。 如 不 塌陷 ， 表 示 仍 有 后 交通 支 供血 ， 需 调整 动脉 瘤 夹 的 部 位 ( 注 
意 : 有 出 血 的 危险 )， 或 附加 一 动脉 瘤 夹 (图 17-5-1~17-5-3), 


图 17-5-1 BAAR 图 17-5-2 RAAT 


2) 额 部 侧 方 人 路 ， 翻 一 小 的 额 部 俩 方 骨 瓣 ， 沿 前 颅 凹 后 部 进入 六部 。 

(2) 前 交通 支 动脉 瘤 : 该 部 动脉 瘤 之 手术 入 路 有 : 

D RAAR: 同 颈 内 动脉 瘤 的 辟 点 入 路 。 进 入 鞍 旁 找 见 颈 内 动脉 ， 分离 其 后 端 分 叉 
处 的 蛛网 膜 。 沿 着 前 动脉 向 中 线 侧 分 离 。 将 前 1 段 完 全 又 露 ， 以 便 动 脉 瘤 出 血 时 临时 阻 
断 用 。 在 前 1 段 内 端 即 可 发 现 动脉 瘤 。 弄 清 前 2 RR AH. CRP DOOR 
出 瘤 荡 ， 上 一 动脉 瘤 夹 。 此 处 动脉 较 多 ， 必 须 摘 清 它们 之 间 的 关系 再 去 分 离 ， 以 免 造成 
出 血 (图 17-5-3 (d))。 

2) 额 部 侧 方 入 路 。 

3) 双 额 冠状 切口 入 路 : 沿 发 际 缘 作 冠 状 切口 ， 在 病 侧 番 一 额 部 骨 办 ,但 要 跨 过 中 
线 2~3cm。 注意 勿 伤 及 下 方 的 上 矢 状 赛 。 将 病 侧 硬 脑膜 切 开 及 釉 向 中 线 ， 由 大 脑 纵 裂 向 
后 下 方向 探查 (图 17-5-4)。 有 时 需 切 开 少 许 肘 胜 体 前 端 ， 沿 额 叶 内 侧面 的 用 周 动脉 向 其 
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近 端 寻找 。 ED BMRA. 应 先 找 到 两 侧 大 脑 前 动脉 近 端 。 一 般 在 手术 显微镜 下 , 前 
交通 动脉 、 大脑 前 动脉 的 前 1 段 及 前 2 Be. Heubner 回 返 动脉 .下 丘 若 动脉 支 等 与 动脉 瘤 
的 解剖 关系 十 分 清楚 , 动脉 瘤 出 血 容 易 加 以 控制 。 一 侧 前 1 段 发 育 不 良 者 可 高 过 85% , 两 
侧 用 半 动脉 多 由 病人 出 大 脑 前 动脉 供血 。 在 这 种 情况 下 如 夹 闭 供血 的 前 1 段 可 能 引起 双 额 
时 坏死 ， 故 应 尽量 避免 。 前 交通 支 动脉 瘤 最 常见 的 突出 方向 是 向 下 和 向 后 上 方 ， 而 向 后 
下 和 向 外 侧 方 者 少见 。 夹 闭 瘤 蒂 一 般 没 有 太 大 困难 。 对 于 不 能 夹 闭 的 动 防 瘤 如 无 前 1 段 
发 育 不 良 ， 可 采用 Tindall 设计 的 方法 ， 即 先 在 颇 内 夹 所 一 便 大 脑 前 动脉 的 前 1 段 , 然后 
给 对 侧 颈 总 动脉 施行 慢性 结扎 术 。 如 果 这 类 动脉 瘤 术 前 证 实 仅 由 一 侧 造影 所 充盈 ， 则 来 
闭 该 侧 前 动 防 1 段 也 达到 一 定 的 治疗 且 的 〈 图 17-5-4) 。 


图 17-5-3 RARE 
(a) AARETE 1. MAB ROKK 2. AM 
3. 前 交通 动脉 动脉 瘤 4. MARR 5. APS 
6. 后 交通 动脉 - 颈 内 动脉 动脉 瘤 7. ARR 
(b>) 翼 点 人 路 夹 闭 颈 内 - 眼 动 脉动 亚 瘤 + 《c) RARER BT SK 3b Bk ; 
Cd) 慨 点 入 路 夹 闭 前 交通 支 动 耿 瘤 
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图 17-5-3 ( 续 ) 
(e) 沉 点 和 人 路 坎 闭 颈 内 动脉 未 端 动脉 瘤 一 后 交通 动脉 动脉 瘤 ; 2) 村 点 入 路 夹 闭 大 脑 中 动 本 动脉 痛 ; 
G) 沁 点 入 路 夹 团 后 交通 动脉 - 颈 内 动脉 动脉 瘤 ; th) RAAB CARER 


4) 额 部 中 线 基底 入 路 : 在 额 部 中 线 翻 一 三 角形 骨 辩 ， 要 求 尽量 低 。 基 底 宽 7cm, Ñ 
过 额 罕 。 进 入 蝶 鞍 上 方 ， 分 高 出 两 侧 前 动脉 1 段 ， 将 瘤 蒂 分 离 及 夹 闭 。 术 毕 将 骨 辩 复位 
(上 骨 瓣 包括 额 窦 上 部 )。 术 前 及 术 后 给 抗生素 预防 感染 。 绝 大 多 数 病人 的 嗅 束 在 解剖 上 能 
被 保留 。 

5) 一 侧 额 部 入 路 : MART “U” EAN, AMERRE, WARMA., E 
膜 瓣 翻 向 中 线 。 沿 同 侧 大 脑 纵 裂 进 入 对 部 ， 也 可 经 前 颅 上 四 达 壕 部 ， 显 露 两 侧 前 1 段 ， 再 
对 动脉 瘤 进 行 处 理 。 也 可 以 从 硬 脑 膜 外 接近 较 部 , RT A, 再 深入 鞍 上 , 找 
出 动脉 瘤 . KAMK. 

手术 效果 :以 前 这 种 前 交通 支 动脉 瘤 破裂 的 病人 做 手术 后 ， 常 造成 病人 的 神经 心理 
谭 碍 .自从 有 显 微 手术 以 来 ,已 使 效果 显著 提高 ,使 病人 术 后 的 记忆 及 人 格 恢复 良好 ,80% 
以 上 的 病人 能 恢复 工作 。 

《3) 大 脑 中 动脉 瘤 : 动脉 瘤 分 布 在 中 动脉 主干 的 约 占 72%， 其 余 在 周围 支 上 。 这 种 
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瘤 出 血 造 成 租 肿 的 机 会 较 多 ， 间 接手 术 的 效果 很 差 ， 因 此 颅 内 直接 手术 是 最 好 的 选择 。 

BAAR: 同 颈 内 动脉 瘤 爱 点 入 路 。 AMAR RD, 深入 1 一 3cm 即 可 见 到 动 
于 瘤 或 其 顶端 。 沿 动 瑟 痛 向 内 侧 即 可 找到 瘤 蒂 。 瘤 带 由 大 脑 中 动脉 分 叉 处 发 出 。 无 需 先 
找 出 颈 内 动脉 ,再 找 动脉 瘤 (图 17-5-3 〈f))。 曾 经 出 血 的 动脉 瘤 周 围 脑 组 织 黄 染 ， 且 有 
些 粘 连 , 要 小 心 辨认 及 分 离 ,以 免 弄 破 动脉 瘤 。 为 了 保护 小 的 穿 通 支 及 主要 的 内 赛 血 管 ， 
在 分 离 大 脑 中 动 瑟 瘤 时 ， 应 沿 前 缘 或 下 缘 操 作 。 常 有 由 中 动脉 分 出 的 小 动脉 附着 动脉 况 
上 ， 只 要 在 瘤 蒂 上 稍 加 分 离 即 可 避免 它们 被 普 夹 夹 上 ， 不 必 强 行 从 瘤 体 二 将 这 些小 动脉 
分 离开 。 如 瘤 蒂 周 围 粘连 严重 ， 预 计 可 能 在 分 离 中 出 血 ， 可 先 将 大 脑 中 动脉 在 瘤 的 近 端 
临时 阻 断 , 时 间 不 宜 过 久 , 一 般 缴 超过 10 分 钟 。 分离 困 难 超 
过 时 间 时 , 需 将 临时 阻 断 夹 放 开 , ABR Fae, 
使 血液 恢复 畅通 一 段 时 间 后 再 行 夹 闭 . 也 可 用 20% 甘 露 醇 使 
临时 阻 断 时 间 延 长 。 瘤 带宽 大 或 动脉 瘤 电 大 而 无 蒂 者 ， 可 临 
时 阻 断 血 流 ， 采 用 不 同 办 法 夹 闭 或 缝合 瘤 蒂 ， 也 可 将 瘤 内 容 
排 空 ， 修复 瘤 蒂 部 。 如 上 述 方法 不 行 ， 由 于 大 脑 中 动脉 不 允 
许 夹 闭 ， 则 可 先行 鼎 内 -外 动脉 吻合 ， 以 后 再 行动 脉 瘤 孤 立 
术 


应 用 显 微 手术 技术 进行 颅 内 -外 动脉 吻合 ， 使 大 脑 中 动 图 17.5.4。 NAER 

时 主 二 上 的 动脉 瘤 施行 孤立 术 成 为 可 能 。 仔 细 研 究 病人 术 前 SILA 
MEME, BERTRAM. M 

头皮 切口 时 , AAR AR AE RE RN. 大 脑 中 动脉 暴露 后 , ETAN- E, 
PREM SAAR HEAT TAR. UNRATE NOTE. WAE, Jeo BR Ae CAR 


17-5-4 后 部 循环 动脉 瘤 的 手术 方法 


后 部 循环 动脉 瘤 即 椎 -基底 动脉 痛 ， 以 基底 动脉 分 叉 部 最 多 , 约 占 其 一 半 , 其 次 是 裕 
动脉 及 小 脑 上 动脉 。 椎 -基底 动脉 瘤 位 置 多 较 隐蔽 8， 并 与 脑 干 及 颅 神 经 关系 密切 。 大 型 及 
巨型 动脉 瘤 所 占 比 例 较 大 ， 因 此 压迫 症状 多 见 而 复杂 。 出 血 常 发 生 在 游 敲 于 蛛 爽 膜 下 腔 
的 节 段 ， 扩 散 阻力 小 ， 不 像 席 内 动脉 系 动脉 瘤 那 样 容 易 造 成 血肿 。 然 而 压迫 和 粘连 后 发 
生 脑 积 水 的 情况 有 所 增多 。 手 术 死 亡 率 较 颈 内 动脉 系统 者 高 ， 巨 型 者 更 高 。 

做 基底 动脉 瘤 手术 时 ， 保 留 动脉 的 中 央 支 是 很 重要 的 。 每 侧 大 脑 后 动脉 第 1 BFE 
发 出 四 支 中 央 支 , 其 中 三 支 为 穿 通 支 ， 一 支 为 环行 支 。 穿 通 支 发 自 后 动脉 上 方 或 后 方 , 环 
行 支 发 自 后 动脉 下 方 或 后 方 。 穿 通 支 终止 于 中 脑 脚 间 部 分 及 大 蒋 脚 前 部 ， 而 环行 支 止 于 
下 合体 及 大 脑 脚 后 部 。 后 交通 支 平均 发 出 6 条 分 支 , 其 中 5 支 终 止 于 乳头 体 前 区 , 1 支 终 
止 于 后 穿孔 质 。 

椎 -基底 动脉 瘤 的 突出 方向 常 与 血 流 冲击 方向 一 致 , 这 与 选择 手术 入 路 及 操作 的 难 易 
有 密切 关系 。 小 脑 后 下 动脉 、 小 脑 前 下 动脉 、 小 脑 上 动脉 、 大 脑 后 动脉 起 始 部 动脉 瘤 多 
向 上 方 突出 。 椎 动脉 汇合 处 动脉 瘤 则 向 下 方 突出 。 基 底 动 脉 分 叉 处 动脉 瘤 中 ，70% 向 正 
上 方 突出 , 15% 向 前 上 突出 , 其 余 则 向 后 上 或 后 方 突出 。 高 位 的 基底 动脉 瘤 、 基底 动脉 -小 
咏 前 下 动脉 瘤 及 椎 -基底 动脉 梭 形 动脉 瘤 的 手术 是 很 困难 的 。 
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基 启 动脉 末端 动脉 交 及 大 脑 后 动脉 近 详 动脉 靖 

(1) 手术 入 路 (图 17-5-5) : 

1) BRP ARB: 一 般 从 右 侧 开 颅 。 若 动脉 瘤 偏 左 侧 ， 或 位 于 右 侧 ， 但 造影 发 现 瘤 
体 向 外 突出 ， 可 从 左 侧 开 颅 ， 这 样 容易 找到 瘤 蒂 并 夹 闭 它 。 骨 窗 要 尽量 向 下 及 举 前 ， 达 
PM KE, RAR M 输 甘 个 醉 等 减 压 措施 后 ， 于 硬 脑 膜 下 轻 轻 哲 
起 标 叶 进入 中 颅 四 内 侧 ， 即 见 小 脑 幕 切 迹 。 要 如 免 损 伤 Labbe RIESI. BEHT S 
开 小 脑 幕 ， 于 其 游离 缘 锋 一 针 稍 加 牵 拉 ， 以 扩大 术 野 。 钩 回 在 小 脑 幕 游离 乡 内 侧 ， 用 脑 
板 拉 开 钩 回 即 可 见 到 动 眼神 经 。 该 神经 凡 乎 均 与 钩 回 粘 连 。 沿 动 眼神 经 向 后 邯 可 找到 大 
脑 后 动脉 。 也 可 以 先 找到 后 交通 支 ， 沿 该 动脉 向 后 找到 大 脑 后 动脉 。 沿 大 脑 后 动脉 或 小 
Ws Le ah Bk ie PS HP BE HKD BR 
FAB. ER SHO MA RL 
WRAAK F, BETRA sD a A 
通 背 基底 部 .这些 位 置 的 差异 给 手术 造成 一 定 
的 难度 。 基 底 动脉 顶端 及 大 脑 后 动脉 第 1 一 2 
段 发 出 一 些 重要 的 小 动脉 供应 丘脑 、 下 丘脑 、 
红 核 . 黑 质 , 动 眼神 经 核 团 .中 脑 网 状 结构 、 内 
FERSKE. 在 手术 显微镜 下 这 些 动脉 能 被 
分 辩 得 很 清楚 ,应 很 好 加 以 保护 。 一 旦 夹 闭 ,可 
引起 对 侧 肢 体 疤 疾 、 小脑 性 共 济 失调 及 红 核 性 
钥 颜 、 同 侧 动 眼神 经 麻痹 ,半身 舞蹈 症 、 垂 直 
性 凝视 障碍 等 严重 并 发 症 。 游离 瘤 落后 还 要 向 
后 轻 拉 大 脑 脚 , 同时 稍 向 前 拉动 脉 瘤 , 争取 看 

图 17-5-5 ”基底 动脉 末端 及 大 脑 后 动脉 。” 清 脚 间 窜 全 貌 及 对 侧 大 脑 后 动脉 近 端 . 动 眼神 

近 段 动脉 瘤 常用 的 手术 入 路 经 、 丘脑 后 穿 动脉 等 , 然后 选用 大 小 及 角度 合 

适 的 动脉 瘤 夹 夹 闭 瘤 蒂 。 对 于 瘤 蒂 过 宽 或 粗大 的 , 可 用 双 极 电 凝 使 之 缩小 , 再 上 瘤 夹 。 A 
到 丘脑 后 穿 动脉 不 易 从 瘤 鞍 上 分 离开 的 ， 可 终止 手术 ,以 后 由 血管 内 栓塞 动脉 净 。 分 离 
瘤 蒂 有 困难 时 ， 可 在 药物 (LUA, HERS) 保护 下 ， 暂 时 阻 断 基底 动脉 血 流 。 阻 
断后 瘤 蒂 及 瘤 体 变 松软 ， 可 轻 轻 地 从 脚 间 窝 拉 开 ， 分 离 穿 通 支 及 夹 闭 瘤 落 。 

2) 一 侧 前 鼎 凹 人 路 ， 翻 一 额 骨 骨 辩 ， 要 尽量 低 。 由 前 颅 凹 进入 ， 切 断 大 脑 前 动脉 第 
1 段 GAMM 1 段 必 须 在 术 前 确定 不 是 主要 的 供血 动脉 , 即 不 供应 两 侧 前 动脉 ,而 是 由 对 
侧 前 1 段 供应 两 侧 前 动脉 )， 向 后 即 可 见 动脉 瘤 。 

3) BMS HM FAR: 基底 动脉 分 叉 部 高 位 动脉 瘤 采 用 此 入 路 。 半 坐位 ， 做 弯 的 
皮肤 切口 向 下 至 耳 屏 下 方 zem。 翻 转 桔 肌 后 去 掉 额 己 ， 由 中 颇 止 进入 。 

4) 眼眶 - 额 刀 入 路 , HS 3 一 3. 5cm 长 ， 去 掉 眼 眶 外 壁 3 一 3. 5cm 长 及 深 。 这 个 
切口 牵 拉 脑 组 织 轻 , .暴露 好 ， 能 从 下 方 斜 向 看 见 进 脚 何止 。 

5) RAAB: 将 侧 裂 尽 量 广泛 分 开 , 至 少 要 分 开 3~4cem，, 选 下 列 途 径 之 一 进入 : O 
颈 内 动脉 内 侧 ; @ 颈 内 动脉 外 侧 ， 后 交通 支 内 侧 ; @ 颈 内 动脉 及 后 交通 支 外 侧 。 要 尽 最 
大 努力 保留 丘脑 穿 通 动脉 。 其 优点 是 ， 脚 间 池 、 大 脑 后 动脉 、 后 交通 支 、 小 脑 上 动脉 及 
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两 侧 的 穿 通 动脉 都 能 清楚 地 看 到 。 很 容易 辨认 这 些 动脉 与 瘤 蒂 的 关系 (图 17-5-3 (h))。 
对 动 眼神 经 及 滑车 神经 的 干扰 较 小 。 必 要 时 可 将 矣 前 部 切除 一 小 块 以 利 暴露 。 这 种 入 路 
对 合并 存在 的 颈 内 动脉 瘤 、 前 交通 动 驴 瘤 、 大 脑 中 动脉 瘤 等 多 发 性 动脉 瘤 很 适用 。 愤 点 
入 路 与 栖 下 入 路 在 手术 中 可 交替 使 用 ， 如 经 惨 点 入 路 暴露 基底 动脉 分 叉 部 动脉 瘤 ， 当 瘤 
体 较 大 挡住 神 线 ， 不 能 分 高 瘤 蒂 后 侧 时 ， 就 可 抬 起 甄 叶 改行 桥 下 入 路 〈 图 17-5-6)。 


图 17-5-6 BFA 
(a) 糯 下 入 路 夹 闭 基底 动脉 末 病 动脉 瘤 ; 
(b>) 杆 下 入 路 夹 闭 大 脑 后 动脉 近 奖 动脉 瘤 


6) 额 部 -第 三 脑室 入 路 : 如 果 基底 动脉 很 长 且 其 末端 很 高 , WM PFARARAABA 
易 够 到 动脉 瘤 。 Kodama 采用 双 额 部 开 颅 , 分 开 大 脑 纵 裂 ， 切 开 终 板 进 入 第 三 脑室 , 清除 
其 内 血块 ， 即 见 动脉 瘤 。 分 离 瘤 蒂 及 穿 通 动 驴 后 夹 闭 瘤 蒂 。 

(2) 手术 效果 : 该 部 向 前 、 向 后 突出 的 动脉 瘤 手术 效果 较 好 。Drake 报道 巨型 瘤 115 
例 手 术 ， 仅 53 例 能 夹 闭 瘤 蒂 ， 其 中 39 例 (73.4%) 效果 好 。 

基底 动脉 干 动脉 瘤 

主要 在 小 脑 上 动脉 及 小 脑 前 下 动脉 之 间 , 有 的 在 
基底 动脉 -小 脑 前 下 动 耿 上 。 该 段 动脉 瘤 因 无 重要 穿 
通 支 与 之 粘连 ,手术 效果 较 好 。 

(1) 手术 入 路 : pa 

1) 前 部 杜 下 入 路 ， 基底 动脉 全 长 和 椎 动脉 汇合 K 
hohe. 以 及 由 此 段 发 出 的 小 脑 上 动脉 、 小 脑 前 下 N 
动脉 近 端 动脉 瘤 均 可 用 此 入 路 (图 17-5-7) 。 小 脑 上 动 
脉 瘤 一 般 起 于 小 脑 上 动脉 起 点 上 方 ,通常 向 侧 上 方 突 
出 , RAT, 与 动 眼神 经 关系 密切 ,并 可 能 与 鞍 背 
粘连 , 分 离 瘤 蒂 时 注意 匆 据 破 动脉 瘤 。 小 脑 前 下 动脉 
瘤 多 位 于 斜坡 中 1/3, 也 常 向 侧 方 突出 , 个 别 向 后 突 ， 


图 17-5-7 BARRA AR 
AN RUB 9 BAGELS Bh BE 


HERAA. RAMAN 颅 神经 关系 密切 。 手 术 中 常 需 在 滑车 神经 后 方 剪 开 小 脑 
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幕 以 便 暴露 动脉 瘤 。 剪 开 的 天 幕 边缘 应 用 甸 线 牵 拉 到 中 颅 凹 硬 脑膜 上 , 以 增加 暴露 范围 。 
然后 将 脑 压板 沿 小 脑 前 缘 、 三 叉 神 经 俩 方 伸 入 ， 轻 拉 桥 脑 使 之 离开 肉 骨 及 斜坡 ， 即 可 见 
到 外 侧 的 面 、 听 神经 。 此 处 空间 小 ， 如 果 出 血 ， 极 难 止 血 ， 所 以 要 十 分 小 心 。 

2) SPAR AR: 用 于 小 脑 前 下 动脉 瘤 、 小 脑 上 动脉 瘤 及 小 脑 后 下 动脉 瘤 、 内 听 
动脉 瘤 , 也 适用 于 颅 内 段 椎 动脉 和 其 上 方 动脉 的 周围 支 动 脉 瘤 〈 图 17-5-8)。 可 采用 和 乳 突 
EAA “L” ÆA. WIERE 4cm 直径 的 骨 窗 ,十字 或 弧 形 前 开 硬 脑膜 。 由 枕 大 池 放 
出 脑脊液 扩大 暴露 。 把 小 脑 向 内 上 方 这 拉 ， 即 看 到 后 组 颅 神经 。 小 脑 后 下 动脉 尾 社 及 椎 
动脉 从 第 1 齿 状 韧带 下 方 突 出 。 沿 椎 动脉 寻 到 两 椎 动脉 的 汇合 部 和 基底 动脉 干 。 向 内 对 
延 艇 进行 幸 拉 时 要 极为 轻 乘 ， 否 则 会 发 生 呼吸 障碍 ， 损 害 天 咽 、 迷 走神 经 ， 术 后 则 易 出 
FAX, 并 发 生 呼吸 道 感染 , 应 尽力 避免 。 各 周围 支 动 脉 瘤 可 沿 主干 向 周 疼 寻找 , 分 
别 给 予 处 理 。 

3) 经 口腔 -斜坡 入 路 : 适用 于 斜坡 中 、 下 1/3 中 
线 部 、 基 底 动 脉 下 端 前 、 侧 方 及 椎 动脉 汇合 部 动脉 瘤 。 
Sano 于 1966 年 首先 使 用 此 人 路 。 在 耳 咽 管 口水 平 上 
方 咽 后 壁 上 作 一 长 方形 藕 膜 钴 , 向 上 翻 起 , 咬 除 环 椎 
前 号 及 枢 椎 齿 状 突 ， 用 肯 钻 及 骨 负 在 斜坡 上 咬 开 宽 
1. 5em, 长 '2. 0cm 的 缺口 , 切 开 硬 脑膜 即 见 到 动脉 瘤 。 
如 果 和 斜坡 硬 脑膜 与 动脉 瘤 粘连 能 导致 大 出 血 , 应 十 分 
With. SBM Bla. GAARA. MERER, HE 
EAEE SARE, PPE a Se | BE SS — 
周 , Buk. Baie, 应 尽早 
ERG RBS, Biba RARE. 

yee APIAN A DEL, 幕 下 联合 入 路 : 基底 动脉 中 1/3 至 椎 动 
TARTIDA 脉 这 一 段 的 动脉 瘤 采 用 之 ， 切 开 小 脑 幕 ， 断 离 横 罕 。 

(2) 手术 效果 : Yasargil 等 1979 年 报告 54 BD ERO, 术 后 死亡 1 A. 效果 不 
佳 者 3 例 。 术 后 常 有 动 眼 神经 麻 癣 ， 但 多 数 能 全 部 或 大 部 恢复 ， 仅 遗留 不 全 性 上 险 下 午 
等 症状 。20 例 小 脑 前 下 动脉 瘤 ， 死 亡 1 例 ， 效 果 不 佳 4 例 ， 术 后 一 些 人 发 生 暂 时 性 面 神 
经 麻痹 ， 也 多 能 恢复 。 并 发 听力 障碍 者 ， 常 不 易 人 恢复。 椎 动脉 汇合 部 动脉 瘤 15 例 ,无 1 
例 死亡 。 


KE ARR 


主要 发 生 于 大 脑 后 动脉 1 一 3 A. RAM FAR. 要 想 暴 露 后 动脉 第 1 段 , 切口 应 在 
耳 前 方 3cm 处 。 行 上 下 直线 切口 即 可 ， 下 端 达 颜 弓 。 大 脑 后 动脉 围绕 中 脑 部 分 常 被 海马 
回覆 盖 ， 需 将 海马 回 拉 开 才能 暴露 。 有 困难 时 ， 则 要 切除 一 些 海马 回 。 大 脑 后 动脉 枕 叶 
分 支 动 脉 瘤 ， 则 采用 枕 部 幕 上 入 路 。 

手术 效果 ;我 研究 所 到 1992 年 以 前 ， 手 术 16 例 ， 无 1 例 死亡 。 


Wah bk 
占 我 研究 所 全 部 颅 内 动脉 瘤 的 1.9%, 占 椎 -基底 动脉 瘤 的 21%。 小 脑 后 下 动脉 瘤 发 
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病 率 最 高 ， 其 次 是 椎 动脉 汇合 部 和 其 主干 椎 动脉 和 基底 动脉 ,这 是 颅 内 最 易 发 生 粥 样 硬 
化 的 部 位 之 一 ， 因 此 以 动脉 硬化 为 基础 而 形成 的 被 形 动脉 瘤 就 比较 常见 。 同 时 对 动脉 瘤 
施行 孤立 术 和 供血 动脉 夹 闭 术 的 机 会 也 较 多 。 对 椎 动脉 及 小 脑 后 下 动脉 瘤 手术 的 入 路 一 
般 用 后 颅 四 侧 方 入 路 或 后 颅 凹 中 线 入 路 . 小 脑 后 下 动 亚 瘤 如 果 复 杂 , 不 易 分 离 及 夹 闭 , 可 
暂时 阻 断 其 近 端 及 远 端 椎 动脉 。 暂 时 阻 断 前 ,给 巴 比 妥 类 药物 及 20% 甘 露 醇 。 夹 闭 动 脉 
瘤 后 撤除 临时 阻 断 夹 (图 17-5-8)。 对 两 侧 动 脉 瘤 可 做 弓形 切口 ， 双 侧 枕 下 开 颅 。 


17.5.5 多 发 性 动 原 嘉 


占 我 们 研究 所 颅 内 动脉 瘤 的 8% ， 其 中 以 2 个 动脉 瘤 多 见 。 有 报告 最 多 6 个 动脉 瘤 
的 。 多 发 性 动脉 瘤 贷 向 于 发 生 在 两 侧 及 对 称 的 部 位 上 , 特别 是 席 内 动脉 及 大 脑 中 动脉 上 。 

多 发 性 动脉 瘤 出 面 机 会 较 单 发 者 为 多 。 能 用 一 个 切口 同时 处 理 几 个 动脉 瘤 最 好 ， 但 
不 要 勉强 ， 以 不 增加 脑 组 织 的 损伤 为 原则 。 我 们 曾 1 次 手术 夹 闭 4 个 动脉 瘤 ， 病 人 术 后 
能 恢复 工作 。 分 期 手术 时 ， 应 首先 处 理 出 血 或 有 出 血 倾 向 的 动 玉 瘤 。 根 据 影像 学 和 临床 
症状 的 综合 分 析 ， 约 96% 的 出 血 动脉 瘤 能 被 分 辨 出 来 。 


17.5.6 未 破裂 过 的 动态 总 


随 着 医疗 水 平 的 提高 ，X-CT、MRI、MRA 及 脑 生 管 造影 技术 的 普及 ， 未 曾 破 裂 过 
甚至 无 症状 的 动脉 瘤 被 发 现 的 机 会 有 所 增加 。 我 所 的 病例 中 ，29%% 无 动脉 瘤 出 血 史 。 
Samson 认 为 这 类 动脉 瘤 中 , 15% 一 50% 有 继续 扩大 及 出 血 的 危险 。 故 近年 来 似 有 更 多 人 
提倡 尽早 手术 治疗 。 这 种 动脉 瘤 的 手术 危险 性 已 降 至 1% 以 下 。 


17.5.7 SFUSBEADRS 


Suzuki 于 1979 年 报道 ,动脉 瘤 病 人 伴 有 动静 脉 畸 形 的 占 2. 7% ~9. 3% .动脉 瘤 位 于 
动静 脉 畸 形 的 供血 动脉 上 ， 也 可 由 动静 脉 时 形 的 某 一 部 分 扩张 成 动脉 瘤 。 可 仅 为 一 个 动 
琶 瘤 ， 也 可 有 两 个 。 除 动脉 瘤 外 ， 还 可 以 形成 静脉 瘤 。 血 管 腔 内 〈 包 括 动脉 及 静脉 ) 的 
高 压 是 形成 动脉 瘤 或 静脉 瘤 的 原因 。 

一 般 主 张 两 种 疾病 向 时 治疗 ,由 于 动脉 瘤 常 发 生 在 动静 脉 畸 形 的 主要 供血 动脉 上 ,所 
以 同时 对 两 种 病变 进行 处 理 的 机 会 就 比较 大 。 如 果 二 者 相距 较 远 ， 只 有 分 期 手术 。 血 管 
畸形 出 血 后， 手术 时 机 的 选择 不 如 动脉 瘤 那样 严格 ， 因 对 血管 痉挛 的 顾忌 较 小 ， 临 床上 
为 下 、R 级 的 惠 者 预后 也 较 好 。 如 以 动脉 瘤 出 血 发 病 ， 则 应 以 动脉 瘤 手 术 的 标准 来 选择 
时 间 。 


17. 5.8 BOK 


动脉 瘤 的 直径 超过 2. 5cm 者 称 巨 型 动脉 瘤 , 占 颅 内 动脉 瘤 的 7.8%% ,多 见于 颈 内 动脉 

海绵 赛 部 及 其 末端 分 叉 部 .大脑 中 动脉 主干 分 叉 部 .基底 动脉 及 椎 -基底 动脉 的 连接 部 。 冯 

腔 内 可 有 部 分 血栓 形成 ， 或 完全 形成 血栓 ， 也 有 的 毫 无 血栓 形成 。 巨 型 动脉 瘤 的 症状 除 

了 蛛 阿 膜 下 腔 出 血 外 ,还 可 有 压迫 症状 、 缺 血 症状 及 全 身 症 状 。 手 术 治 疗 时 应 考虑 到 这 

些 症状 及 消除 它们 。 约 1/5 病人 由 于 各 种 原因 只 能 保守 治疗 ，4/5 能 行 手 术 治疗 。 根 据 

Peerless 报道 的 125 例 基底 动脉 瘤 分 又 部 巨型 动脉 瘤 中 , 46% 能 够 直接 手术 夹 闭 瘤 蒂 , 其 
.313 。 


余 的 只 能 缩 窄 或 夹 闭 (或 用 止血 带 闭 塞 ) 基底 动脉 ，10 例 只 做 了 手术 探查 。 

手术 方式 如 下 : 

(1) SOF SUK IE FA BK Sh IE SN. 用 于 不 能 夹 闭 瘤 蒂 时 , 绒 内 动脉 的 巨型 动脉 瘤 可 夹 
闭 动 脉 瘤 近 端 的 须 内 动脉 或 孤立 动脉 瘤 ,基底 动脉 及 椎 动脉 瘤 则 夹 闭 供血 侧 的 椎 动脉 . 夹 
闭 或 孤立 重要 动脉 前 ， 必 须 了 解 到 术 后 能 有 充分 的 侧 支 循环 ， 或 先 做 颅 内 -外 动脉 吻合 。 

(2) EER: 由 血管 内 栓塞 动脉 瘤 ， 选 择 适 当 的 铭 丝 或 球 霜 放置 到 瘤 腔 内 〈 预 先 根 
据 血 管 造 影 选择 适当 大 小 的 球 厢 ) 。 如 不 能 完全 堵塞 动脉 瘤 , 可 再 放 入 第 2 PRE. 有 人 
甚至 放 进 7 个 才 完 全 堵塞 成 功 。 最 好 能 将 球 囊 放置 在 瘤 蒂 内 。 如 球 宫 难以 进入 动脉 瘤 内 ， 
也 可 栓塞 其 载 癌 动 脉 或 孤立 动脉 瘤 〈 放 一 球赛 在 动脉 瘤 开 口 处 ， 再 放置 另 一 球 吉 于 动脉 
瘤 近 端 动脉 内 )。 放 置 永久 球 囊 前 先 临时 充 鳃 球 圳 20 分 钟 ,观察 反应 。 如 果 病 人 能 耐 受 ， 
再 行 水 久 放置 。 栓 塞 载 瘤 动脉 或 孤立 动脉 瘤 的 注意 事项 局 〈1) 。 

(3) RRA, 能 否 夹 闭 瘤 蒂 ,要 看 有 没有 蒂 及 其 大 小 .有 无 穿 通 支 黏附 在 蒂 上 .。 动 
脉 瘤 巨 大 时 常 不 易 挨 到 瘤 蒂 ， 即 使 找到 ， 也 常 因 太 宽 而 无 法 夹 闭 。 如 瘤 蒂 稍 宽 ， 可 用 双 
极 电 凝 使 蒂 缩 小 后 再 上 瘤 夹 。 如 蒂 很 宽 ， 可 用 两 个 动脉 瘤 夹 从 相对 方向 各 夹 其 一 半 。 也 
可 用 一 穿刺 针 刺 入 动脉 痛 ， 用 力 抽 吸 其 中 血液 使 瘤 豆 场 陷 ， 迅 速 分 敲 出 瘤 蒂 ， 了 予以 来 闭 。 
也 可 将 载 瘤 动 脉 乔 时 阻 断 或 孤立 ， 切 开动 脉 准 ， 清 除 其 中 血栓 ， 使 瘤 壁 声 陷 后 再 夹 闭 瘤 
蒂 。 

巨型 动脉 普 在 夹 闭 瘤 蒂 后 , 还 应 抽出 瘤 内 血液 或 切 开 清除 瘤 内 血栓 , 或 切除 动脉 瘤 ， 
解除 对 周围 脑 组 织 的 压迫 . 大 脑 中 动脉 的 巨型 动脉 瘤 切 除 后 , 有 时 需 行动 脉 端 对 端 吻合 。 
项 内 动脉 瘤 必须 夹 闭 颈 内 动 防 时 ， 可 先行 鼎 内 -外 动脉 吻合 。 即 使 王 型 动脉 瘤 内 已 完全 形 
成 血栓 ， 如 有 压迫 症状 仍 应 手术 切除 动脉 瘤 ， 或 清除 其 中 血栓 使 之 塌陷 。 对 巨大 梭 形 动 
脉 瘤 也 有 施行 颇 内 -外 动 耿 吻合 后 ， 再 切除 动脉 瘤 成 功 的 。 

巨型 动脉 瘤 蒂 被 夹 闭 后 ， 要 用 针 穿 刺 瘤 腔 ， 检 查 是 否 仍 有 活动 性 出 血 。 但 此 法 有 时 
不 尽 可 人 千 ， 术 中 血管 造影 或 术 中 用 微血管 多 普 勒 探测 更 准确 。 这 种 微血管 多 普 勒 探头 直 
径 可 小 至 0. 3mm, REWER. lmm YR. MRR EE Taki 
流 或 使 动脉 闭塞 ， 要 调整 动脉 瘤 夹 的 位 置 ， 或 改变 手术 方式 ， 如 暂时 孤立 动脉 瘤 或 阻 断 
载 瘤 动 脉 的 情况 下 ， 掏 空 动脉 瘤 后 夹 闭 瘤 蒂 ， 或 切除 动脉 瘤 及 钾 合 动脉 瘤 蒂 ， 或 切除 动 
脉 瘤 后 行动 脉 端 对 端 吻合 。 

对 颈 内 动脉 系统 的 巨型 动脉 瘤 开 颅 手术 前 ， 可 先 暴 露 颈 部 颈 内 动脉 。 当 分 离 动脉 瘤 
圳 或 分 离 及 夹 闭 瘤 蒂 时 ， 暂 时 压迫 须 内 动脉 ， 以 降低 载 瘤 动 脉 及 动脉 瘤 内 的 压力 。 如 分 
离 时 间 较 长 ， 可 间断 性 压迫 ， 中 间 放 开 2 一 3 分 钟 。 

对 于 那些 有 厚 的 粥 样 硬化 及 附 壁 血栓 ， 并 常 有 钙化 的 巨型 动脉 瘤 ， 手 术 困难 的 可 暂 
WEKA. H PEKE (etomidate) 0. 3mg/kg， 能 在 一 分 钟 内 产生 抑制 作用 , 降 
EAE. ERRELEA (barbiturate) SDAA RHEE. 暂时 夹 闭 载 瘟 动 脉 或 暂 
时 孤立 动脉 痛 时 用 脑 电 图 监护 。 

FARE: 其 手术 死亡 率 及 致 病 率 皆 比 一 般 动 脉 瘤 为 高 ， 巨 型 动脉 净 被 顽 拷 成 功 的 
约 占 75% ， 其 中 75% 的 长 期 效果 良好 , 一 些 病 人 的 神经 障碍 能 完全 恢复 。 巨 型 动脉 瘤 未 
被 夹 闭 成 功 的 ， 其 以 后 的 死亡 率 及 致 病 率 皆 在 40% 以 上 。 巨型 动脉 瘤 夹 闭 切 除 后 ,局限 
性 神经 障碍 如 偏 竣 等 常 能 恢复 。 颈 内 动脉 夹 闭 加 上 颅 内 -外 动脉 吻合 能 显著 地 降低 残废 
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率 。 球 赛 栓 蹇 基底 动脉 末端 动脉 瘤 的 效果 较 好 。 娶 儿 巨 型 动脉 瘤 患 者 在 夹 闭 载 瘤 动 脉 及 
切除 动脉 瘤 后 , DETRE. Drake 手术 基底 动脉 分 叉 部 巨型 动脉 瘤 125 例 , 临床 上 症状 
分 级 好 的 , RS 71% 优 及 良 ; 临床 分 级 不 好 的 ， 术 后 只 有 BIKAR. BRR A eR 
应 、 附 着 有 重要 血管 及 重要 穿 通 支 、 瘤 辟 有 动脉 硬化 、 瘤 内 有 血栓 等 有 关 。 


17.5.9 BRR ke 


这 种 动脉 瘤 是 动脉 壁 内 出 备 ， 使 动脉 壁 膨 胀 而 管 腔 狭 窗 引 起 症状 。 多 发 生 于 10 一 40 
岁 ， 引 起 缺 血 性 脑 损害 ， 致 病 率 及 死亡 率 高 。 原 来 身体 健康 的 年 轻 人 ， 出 现 脑 缺 血 的 定 
状 与 体征 ， 应 想到 整 间 动 脉 瘤 的 可 能 。 

壁 间 动 天 瘤 通常 出 血 在 动脉 内 膜 外 ， 将 内 弹力 板 与 中 层 分 离 ， 如 继续 向 外 发 展 并 通 
过 外 层 ， 则 表现 为 蛛网 膜 下 腔 出 血 。 也 有 的 出 血 在 中 房 和 外 膜 之 间 。 在 其 发 展 的 不 同时 
期 造影 ， 可 看 到 病变 的 演变 过 程 。 

大 多 数 壁 间 动 脉 瘤 的 原因 不 明 ， 为 非特 异性 的 。 颅 内 壁 间 动 脉 瘤 多 位 于 大 脑 中 动脉 
或 椎 -基底 动脉 ， 其 他 如 大 脑 前 动脉 、 大 脑 后 动脉 皆 能 发 生 ， 还 可 为 多 发 性 的 。 

壁 间 动 计 瘤 通常 表现 为 中 风 症 状 ， 发 展 迅 速 。 颅 内 者 先 有 严重 头痛 ， 预 示 着 动脉 壁 
的 分 离 ， 几 天 或 几 周 后 才 出 现 神经 障 得 。 颈 部 颈 内 动脉 获 间 动脉 瘤 串 者 约 84% 有 头 及 有 颈 
痛 。 偶 有 卒中 症状 发 展 绥 慢 ， 表 现 为 断断续续 的 。 其 症状 因 动 脉 的 不 同 而 异 。 发 生 于 颈 
部 绒 内 动脉 的 症状 是 ; ERE 73%, 语言 障碍 42%, 感觉 障碍 23%, 其 他 还 有 一 过 性 单 
RE, Horner 综合 征 、 同 向 性 偏 盲 、 意 识 障 毒 等 。 壁 间 动 脉 瘤 常 被 误诊 为 脑 血栓 。 颅 内 
壁 间 动 脉 瘤 发 生 蛛 风 膜 下 腔 出 血 的 多 在 后 颅 叫 的 动脉 。 

脑 血 管 造 影 表现 ;造影 剂 在 动脉 瘤 内 汪 留 。 至 于 动脉 瘤 部 血管 腔 的 表现 有 下 列 多 种 
BA: OF RAMA, OFRRE, QERA AME: ODKARMAAF;, OHE 
HEERA: @ 大 脑 中 动脉 或 大 脑 前 动脉 梗阻 。 总 之 ， 血 管 造影 表现 多 样 化 。 

治疗 ， 颈 部 颈 内 动脉 壁 间 动 脉 瘤 可 用 抗 疑 、 抗 血小板 治疗 ， 如 肾上腺 皮质 激素 及 高 
压气 等 。 这 种 颅 外 动脉 壁 间 动 脉 瘤 有 可 能 自行 消失 。 外 科 视 不 同情 况 用 腔 内 扩张 法 使 管 
腔 扩大 ， 切 除 内 膜 及 摘除 附 壁 应 栓 ， 结 扎 该 动脉 ， 行 颇 内 -外 动脉 吻合 及 切除 动脉 瘤 。 

ASKS KAS LATENT. 否则 有 使 壁 间 分 离 扩 大 , 导致 动脉 瘤 破裂 , 发 
生 颅 内 血肿 的 可 能 。 如 有 一 过 性 缺 血 发 作 ‘TIA〉 及 发 展 性 脑 座 中 SIE)， 可 行 颅 内 -外 
动脉 吻合 等 恢复 供血 。 发 生 蛛 网 膜 下 腔 出 血 的 ， 可 结扎 其 载 瘤 动 脉 近 端 ， 使 动脉 瘤 内 的 
压力 下 降 及 血 流 减 少 ， 促 使 血栓 形成 。 这 种 结扎 适用 于 椎 动脉 。 椎 动脉 的 壁 间 动 脉 瘤 在 
小 脑 后 下 动脉 以 前 的 ， 还 可 行 孤立 术 ， 以 防 来 自 颂 部 肌肉 支 的 侧 支 循环 。 若 壁 间 动 脉 瘤 
始 自 小 脑 后 下 动脉 远 端的 椎 动脉 ， 又 不 涉及 椎 -基底 动脉 联合 处 ， 也 可 行 亟 立 术 。 若 椎 动 
脉 壁 间 动 脉 痛 涉 及 小 脑 后 下 动脉 根部 ， 则 行 颅 内 -外 动脉 吻合 ,， 再 孤立 动脉 瘤 ， 并 夹 闭 小 
脑 后 下 动脉 的 起 始 部 。 至 于 基底 动脉 或 大 脑 中 动脉 ， 夹 闭 是 危险 的 ， 除 非 已 确 知 有 良好 
的 侧 支 循环 ， 或 已 用 手术 建立 了 侧 支 循环 。 结 扎 椎 动脉 之 前 也 要 弄 清楚 对 侧 椎 动脉 是 否 
存在 且 够 大 。 不 能 结扎 的 ， 可 包 囊 动脉 瘤 。 


17.5.10 Att 3 


外 伤 性 动脉 瘤 分 为 “真性 ”、“ 假 性 ”、 RAE” R RA” SK. Aeon 
。315 。 


损伤 了 血管 的 内 膜 、 内 弹力 板 及 中 层 ， 而 外 膜 完整 。 外 膜 膨 隆 形 成 动脉 瘤 鉴 。 假 性 动脉 
瘤 是 血管 壁 全 层 被 损伤 ， 其 周转 的 血 凝 块 或 脑 组 织 形成 动脉 瘤 壁 。 混 合 性 的 是 真性 动脉 
瘤 破 裂 ， 又 形成 一 个 假 性 动脉 准 。 壁 间 动 脉 瘤 是 损伤 后 出 血 到 动脉 血管 壁 内 。 

临床 表现 ， 在 和 平时 期 ,外伤 性 颅 内 动脉 痛 位 于 蝶 罕 、 竹 赛 附 近 ， 可 发 生 鼻 腔 反 复 
大 出 血 ， 每 次 可 达 几 百 至 上 千 毫升 ， 使 病人 陷入 休克 。 其 他 部 位 的 外 伤 性 动脉 瘤 可 出 血 
到 颅 内 形成 血肿 。 

外 伤 性 动脉 瘤 在 血管 造影 上 显示 形状 不 规则 ,没有 明显 的 瘤 蒂 ， 充 熏 晚 ， 排 空 也 腊 。 

治疗 : 应 行 间 接手 术 ， 即 夹 闭 或 栓塞 其 供血 或 载 瘤 动 脉 ， 并 行 颅 内 -外 动脉 吻合 。 
宜 直接 手术 ， 因 动脉 瘤 蒂 宽 、 壁 脆 ， 极 易 夹 玻 出 血 ， 还 可 能 是 假 性 动脉 瘤 。 


17.5.11 SBeRKS 


颅 内 动脉 壁 受 细菌 侵袭 形成 的 动脉 瘤 称 作 细菌 性 动脉 痛 。 动 脉 壁 感染 到 形成 动脉 瘤 
的 时 间 与 细菌 的 毒性 程度 有 关 , 短 的 1~2 KR, 长 的 数 周 。 血管 内 源 福 的 细菌 性 动脉 瘤 多 
位 于 大 脑 中 动脉 分 支 。 血 管 外 源 性 的 由 感染 部 位 决定 动脉 瘤 的 部 位 。 细 菌 性 动脉 瘤 可 单 
发 或 多 发 。 

临床 表现 : 急性 或 亚 急 性 心 内 膜 炎 病 人 突然 出 现 蛛网 膜 下 腔 出 血 、 颅 内 血肿 ， 或 有 
脑 动脉 血栓 形成 症状 , 或 脑 组 织 限 局 感染 症状 , 便 要 想到 有 细菌 性 颊 内 动脉 瘤 的 可 能 . 版 
内 局 部 感染 后 又 有 出 血 症状 ,或 其 周围 结构 受 压 症状 在 抗 炎 治 疗 见效 后 不 见 好 转 ， 也 要 
想到 存在 细菌 性 动脉 瘤 的 可 能 。 

治疗 : 对 于 这 种 病人 一 经 诊断 及 血 培养 证 实 , 最 重要 的 是 用 有 效 抗生素 控制 感染 , 用 
药 时 间 持 续 4~6 周 , 直至 感染 症状 明显 好 转 及 迎 培 养 阴性 。 其 次 要 尽快 矫正 心脏 感染 问 
题 。 除 非 病人 有 占 内 血肿 或 脑 胺 肿 使 病人 处 于 危险 状态 ， 才 优先 开 颅 。 心 脏 手 术 的 目的 
是 去 除 有 活动 感染 的 组 织 ， 去 掉 坏 死 组 织 ， 引 流 脓 肿 及 矫正 血液 动力 学 的 缺 从 。 手 术 能 
有 效 地 去 掉 栓 子 来 源 ， 防 止 再 发 生 细菌 性 动脉 瘤 。 

有 鼎 内 血 种 的 病人 ， 在 清除 血肿 后 ， 可 于 血肿 壁 上 找到 动脉 瘤 就 便 处 理 。 至 于 脑 其 
他 部 位 的 动脉 瘤 需 视 其 部 位 及 能 否 够 到 而 定 。 未 破 过 的 细菌 性 动脉 瘤 可 自行 消失 ,不必 
手术 。 可 在 抗生素 治疗 过 程 中 及 以 后 定期 复查 血管 造影 ， 直 至 动脉 瘤 完 全 消失 。 在 抗 生 
素 治 疗 开始 时 ， 可 能 出 现 新 的 动脉 瘤 ， 已 有 的 动脉 瘤 也 能 扩大 ， 这 种 情况 不 必 手 术 。 只 
有 在 抗生素 治疗 完成 后 动脉 瘤 仍 在 扩大 或 不 缩小 , 才 考 虑 开 颇 手术 。 如 不 能 夹 闭 动 哑 瘤 ， 
可 行 频 内 -外 动脉 吻合 后 将 动脉 瘤 孤 立 , 以 免 发 生 脑 梗死 。 或 再 进一步 将 坏死 的 动脉 瘤 及 
邻近 的 动脉 壁 切除 。 

Bia: 心 内 膜 炎 病人 合并 有 细菌 性 动脉 瘤 的 死亡 率 很 高 ， 主 要 由 于 颅 内 出 血 ， 而 不 
是 败血症 。 抗生素 治疗 外 ， 对 那些 无 症状 的 动脉 瘤 再 选择 地 施行 手术 似 比较 安全 ,效果 


也 比 急诊 手术 或 单纯 保守 治疗 要 好 。 
CEIR) 
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第 18 7% 
脑 动静 脉 畸 形 手 术 治 疗 


脑 动静 脉 畸 形 是 陪 内 的 先天 异常 血管 男 ， 由 于 无 真正 的 毛细 讶 管 床 ， 因 此 很 难 辩 别 
其 中 的 动脉 和 静脉 。 在 畸形 血管 团 中 ， 供 应 动脉 和 引流 静脉 相 混 合 ， 杂 乱 无 章 。 无 论 是 
动脉 还 是 静脉 ， 它 们 的 组 织 结构 均 不 正常 。 基 于 动静 脉 畏 形 组 织 学 特点 ， 动 静脉 畸形 的 
手术 切除 有 一 定 规律 , 有 别 于 脑 瘤 的 切除 。 尤其 是 巨大 的 脑 血管 畸形 切除 过 程 中 及 术 后 ， 
有 可 能 出 现 正常 浇注 压 突破 (normal perfusion pressure beakthrough, NPPB), 更 增加 了 
手术 的 危险 性 。 本 章 从 切除 脑 血 管 时 形 的 设备 、 一 般 涯 则 和 不 同 部 位 血管 畸形 的 切除 方 
法 几 个 方面 加 以 介绍 。 


18.1 设备 和 器 械 


(1) 头 架 〈 图 18-1-1): 头 架 是 开 颅 手术 重要 装置 。 它 可 以 根据 手术 入 路 需要 ， 保 持 
头 的 不 同 角 度 ， 而 且 使 头 在 手术 过 程 中 不 动 ， 特 别 是 在 开 颅 钻 孔 ， 翻 骨 瓣 时 ， 增 加 了 手 
术 的 安全 性 。 

(2) 手术 显微镜 , 手术 显微镜 是 必 不 
可 少 的 ,切除 脑 血管 畸形 一 般 需 双人 双 目 
伴 有 一 观察 镜 或 录 相 系 统 , 便于 保留 手术 
操作 资料 。 一 般 放 大 7 一 8 倍 , 切除 畸形 血 
管 操 作 时 已 够 用 。 

(3) MRA, MR Hee Dh E 
形 手术 中 极其 重要 的 设备 , 除了 电 凝 小 动 WAAN A 
脉 止血 , 更 主要 的 是 镖 子 有 分 离 解 剂 组织 hh 一 
作用 。 因此 术 中 应 有 一 组 银子 以 保证 能 及 Ugh mina 7 
MER, RCRA HAE. 

(4) 吸引 器 , 具有 一 组 不 同型 号 的 吸 
引 器 ， 在 切除 脑 血管 畸形 是 有 益 的 。 通 过 
控制 侧 孔 ， 保持 一 定 的 吸引 力 ， 手术 者 可 18-1-1 348 ay AEH 
以 安全 有 效 地 分 离 组 织 ， 而 达到 损伤 小 ， 

如 免 误伤 畸形 血管 出 血 。 另 外 ， 豚 引 器 顶部 带 一 小 棉 片 ， 可 以 起 到 奉 拉 组 织 的 作用 。 
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(5) 银 夹 或 显 微 动脉 瘤 夹 : 80 年 代 以 后 ， 随 着 显 微 手 术 技 术 的 发 展 ， 在 神经 外 科 的 
一 般 手术 中 银 夹 止血 已 逐渐 被 双 极 电 凝 所 蔡 代 。 但 在 脑 动静 脉 时 形 手 术 中 ， 银 夹 是 不 可 
缺少 的 。 一 些小 的 供血 动脉 或 畸形 血管 , 因 其 血管 璧 缺乏 肌 层 或 弹力 板 , BRS A, 
需 使 用 银 夹 夹 闭 , 止血 方 能 确切 。 近年 有 公司 生产 出 微 形 动脉 痛 夹 , KE 1 一 4mm。 这 种 
夹子 小 ， 止 血 可 靠 ， 节 省 术 野 空间 ， 还 可 以 作为 临时 阻 断 夹 使 用 。 


18. 2 ” 脑 动静 脉 畸 形 切除 一 般 原 则 


【手术 适应 证 】 

脑 动静 脉 畸 形 的 手术 适应 证 不 是 绝对 的 ， 各 作者 报告 有 异 。 决 定 脑 动静 畴 形 是 否 应 
该 手术 治疗 ， 取 决 于 以 下 几 个 方面 的 因素 : 四 动静 脉 畸 形 的 自然 史 ; 四 患者 的 表现 是 出 
血 换 或 闻 阁 发作， 病变 的 部 位 和 大 小 ;图 病人 对 手术 后 可 能 发 生 的 神经 功能 损害 是 否 能 
接受 ; 图 患 者 的 年 龄 ! 全 手术 者 处 理 脑 血管 畸形 的 经 验 , 以 及 其 所 在 医疗 单位 的 设备 。 综 
合 上 述 因素 ， 再 决定 对 每 个 患者 是 否 手 术 。 

目前 较 一 致 的 意见 , AEE RRMA BK. 手术 切除 是 安全 彻底 的 办 法 。 另 
外 , 合并 癫痫 发 作者 ， 手 术 切 除 畸 形 血 管 后 病人 闻 疾 可 能 解除 , 因此 有 人 主张 手术 治疗 。 
合并 血肿 匈 及 患者 生命 者 ， 也 要 立即 手术 清除 血 种 ， 有 条 件 者 造影 后 可 一 期 切除 畏 形 血 
管 。 元 技术 条 件 者 清除 血肿 ， 二 期 再 切除 畸形 血管 团 。 

总 之 ， 脑 动静 脉 畸形 的 手术 适应 证 范围 较 大 ， 随 着 手术 技术 的 不 断 提 高 ， 会 有 更 多 
动静 时 形 的 病人 得 到 手术 切除 ， 获 得 痊愈 。 

I 术 前 影像 检查 】 

脑 血管 造影 是 评价 脑 血 管 畸形 的 依据 ， 也 是 诊断 的 很 本 ， 手 术 的 指南 ， 评 价 治疗 效 
果 的 依据 ， 因 此 必 不 可 少 。 完 整 的 脑 血 管 造影 应 包括 动脉 期 、 毛 细 血 管 期 和 静脉 期 的 连 
续 造 影 。 根 据 这 些 影像 可 以 分 析 病 变 的 大 小 ， 供 应 动脉 与 正常 动脉 的 关系 ,是 否 合并 动 
RO. 还 可 以 了 解 血管 畸形 的 血 流速 度 、 盗 血 区 域 、 引 流 类 型 。 RH, Ae 
“ 紧 ” 者 (closed) 较 其 松散 者 手术 容易 ， 术 中 损伤 脑 组 织 少 。 因 畸形 血管 团 内 脑 组 织 成 
分 少 。CT 可 以 发 现 血 管 崎 形 合并 出 血 或 血 有 种， 以 及 病变 周转 有 无 水 肿 。MRI 对 确定 
AVM’ S 的 解 谢 部 位 是 有 帮助 的 ， 可 以 起 到 指导 手术 的 作用 ， 并 能 判断 术 后 可 能 出 现 的 
神经 功能 缺损。 磁 共 振 造 影 不 能 代 蔡 脑 血 答 造 影 ， 因 其 对 小 的 血管 畸形 或 合并 血肿 的 
AVM’ S 往往 造成 假 像 ， 因 此 只 能 作为 第 选 脑 血 管 畸 形 之 用 。 

【 术 前 准备 】 

与 一 般 开 颅 术 前 常规 淮 备 相同 ， 术 前 还 需 注意 以 下 三 方面 的 处 理 : 

G) MANE. 使 用 有 效 的 抗 瓶 疾 药 ， 榨 制 猎 痴 发 作 ， 并 应 保持 血浆 浓度 在 有 效 
水 平 。 脑 电 图 检查 应 视 为 常规 ， 确 定 半 疾病 灶 与 晴 形 血管 病变 的 关系 ， 以 利 术 中 切除 癌 
HRE. 

(2) MRKA: ERKAN, MARRS REA. MERR 
前 给 予 地 塞 米 松 10mg 静 点 。 刚 破裂 出 血 的 患者 可 每 日 给 地 塞 米 松 10 一 20mg，7 一 10 R 
逐渐 减 量 。 为 防止 消化 道 出 血 ， 可 同时 使 用 甲 氰 号 听 或 络 赛 克 。 

(3) 对 巨大 的 脑 血 管 畸 形 术 前 可 行 栓塞 治疗 , 这 样 既 可 以 防止 发 生 正 常 灌注 压 突破 ， 
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又 可 减少 术 中 出 血 。 在 栓塞 后 1~2 周 内 手术 , 避免 长 时 间 栓 塞 后 血管 再 通 。 栓 塞 部 位 最 
好 是 畸形 血管 团 , 单纯 栓塞 供应 动脉 对 手术 帮助 不 大 。 栓塞 材料 以 IBCA 为 好 , AREF 
丝线 因 质 地 轻 ， 易 被 血 流 冲 散 。 

[FRE RI 

(1) FFA: A ee eS IES E 
管 , 骨 窗 四 周 应 见 到 正常 脑 组 织 、 引 流 静 脉 和 
硬 脑 膜 赛 (图 18-2-1)。 近 中 线 病 变 , ARRE 
it PR 2em, 以 便 使 硬 脑 膜 切 口 可 尽量 僻 近 中 
R. 另外 , 切 日 过 中 线 时 骨 孔 可 设计 在 矢 状 塞 
的 两 人 出， 避免 在 中 线 钻 孔 伤 及 矢 状 赛 。 

(2) 切 开 硬 脑膜 ; 因 有 部 分 动静 脉 畸 形 同 
时 合并 硬 脑膜 膨 起 , ea AR Dy E 
膜 时 均 应 注意 防止 损伤 其 下 血管 。 对 畸形 血管 
与 硬 脑膜 有 粘连 者 , 或 因 病 变 出 血 造 成 蛛网 膜 
与 硬 脑 膜 粘 连 者 , 切 开 硬 脑膜 时 更 要 小 心 , 防 
止 损伤 血管 ， 造 成 过 早 的 出 血 。 特 别 是 莫 上 靠近 撩 状 察 处 ， 往 往 有 粗大 的 晴 形 引流 静脉 
在 硬 脑 膜 干 经 过 ， 切 硬 脑膜 时 要 缓慢 进行 ， 有 时 需 电 灼 小 的 粘连 血管 《图 18-2-2) 。 根 据 
动静 脉 畸 形 的 情况 ， 硬 脑膜 切口 或 “U” 字 形 或 “十 ”字形 前 开 。 

(3) 切除 栈 形 血管 团 : 术 前 对 畸形 血 
管 的 供应 动脉 及 引流 静脉 仔细 地 辨 认 。 一 般 
浅 部 的 引流 血管 经 常 向 矢 状 赛 引流 ,可 完全 
分 离 畸 形 血管 团 后 再 夹 闭 。 而 深部 的 引流 较 
D, 主要 引流 至 大 脑 大 静脉 HERE, X 
手术 进行 影响 不 大 。 

对 皮层 表面 可 见 的 供应 动脉 给 予 一 一 
结扎 , BARRAKA, YAEL 
3K BRK BT, BY A ny LD Se BR EF SE 
验 性 夹 闭 . 夹 闭 后 脑 组 织 未 肿胀 , 即 为 动脉 ， 
可 夹 闭 切断 。 和 否则 应 放 除 夹 闭 待 后 处 理 。 

图 18-2-2 ”畸形 血管 团 草 近 矢 状 赛 于 在 皮层 确定 畸形 血管 团 的 范围 , 切 开 蛛 

人 网 膜 一 周 , 断 掉 皮 层 可 见 的 供应 动脉 后 , 即 

可 用 吸引 髓 和 双 极 刍 子 围绕 畸形 血管 团 四 周 分 离 (图 18-2-3、18-2-4) 。 文 献 中 经 常 提 到 

畸形 血管 团 四 周 有 一 胶 质 增生 带 ， 在 操作 时 不 一 定 都 能 见 到 。 原 则 是 应 紧 靠 血管 畸形 团 
分 离 ， 尽量 少 损伤 脑 组 织 ， 但 应 避免 误 进 入 畸形 血管 团 内 部 而 造成 大 出 血 。 

畸形 血管 团 星 枢 形 ， 尖 端 指向 脑室 ， 分 离 室 辟 后， 可 将 畸形 血管 团 取 出 。 此 时 脑室 
多 已 开放 。 为 了 彻底 止血 ， 对 来 自 脑室 壁 ， 有 时 是 脉络 膜 动脉 的 供应 ， 也 应 夹 闭 或 电 灼 。 

CAF RRR 

AMFSHMAH RS, RAPTAURACOEA A, PARRA, RAR 
病灶 予以 切除 。 


18-2-1 动静 脉 酶 形 手术 骨 瓣 
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【 术 中 脑 血管 造影 】 

术 中 脑 血管 造影 对 证 实 畴 形 血 管 团 是 否 全 切 是 非常 有 益 的 。 当 手术 医生 认为 全 部 切 
除 畸 形 近 管 后 ， 可 行 此 项 检查 。 有 具体 做 法 是 ， 在 患者 麻醉 后 开 颅 前 ， 行 股 动脉 播 管 ， 并 
将 导管 安置 适当 位 置 保留 。 待 手术 切除 病变 后 造影 。 


图 18-2-3 分 离 畸 形 血 管 团 周边 图 18-2-4 分 离 畸形 血管 园 底 半 


【上 血 法 】 

脑 动静 脉 琴 形 手术 的 止血 是 神经 外 科 中 最 困难 的 ， 花 费 的 时 间 通 常 是 其 他 开 颅 手 术 
SEMA 2~3 倍 ， 术 者 必须 有 充分 的 思想 准备 。 

脑 血 管 畸形 手术 止血 困难 ， 根 本 原因 是 病变 血管 缺乏 弹力 梳 和 平滑 肌 层 。 而 这 些 血 
管 担负 的 血压 和 血 流 与 其 本 身 口径 不 成 比例 。 一 旦 断裂 ， 出 身 是 凶猛 的 。 而 电 灼 往往 无 
效 。 此 时 应 该 采用 小 的 夹子 和 电 凝 反复 交替 进行 。 RK, 在 切除 AVM HES, 有 的 血管 
是 在 切断 前 夹 闭 〈 电 凝 ) 后 切断 的 。 但 切除 后 ， 又 会 重新 出 血 。 这 种 现象 在 切除 脑 血 管 
畸形 时 是 常 遇 见 的 。 因 此 ， 切 除 时 形 血 管 团 后 ， 在 整理 残 腔 术 野 时 应 重新 仔细 检查 。 可 
疑 处 需 重 复 止 血 。 什 得 指出 的 是 ， 时 形 血管 团 的 术 野 反复 出 下 而 止血 困难 处 ， 其 下 的 脑 
实质 内 往往 仍 残 留 有 吴 形 血 管 ， 应 该 再 稍 加 暴露 ， 将 其 切除 。 

明胶 海 缩 、 止 血 纱 布 等 止血 剂 和 材料 的 使 用 。 神 经 外 科 常 用 5000U 的 凝血 酶 溶 于 
2ml 生理 盐水 浸泡 明胶 海 棉 ， 铺 在 切除 畸形 血管 团 的 残 腔 上 ,如 其 下 有 出 血 , 无 法 察觉 。 
而 止血 纱布 因 其 下 有 网 眼 , 如 下 方 有 出 血 , 一 目 了 然 。 此 时 应 去 掉 止 血 纱布 重新 止血 。 只 
有 止血 纱布 颜色 变 为 神色 或 黑色 时 ， 可 证 明 其 下 无 活动 出 血 ， 否 则 不 应 关 颅 。 

【 术 后 处 理 】 

脑 动静 畸形 的 病人 术 后 应 在 ICU 维持 平均 动脉 压 60 一 70mmHg2 一 3 R, ABR 
者 ,手术 后 当天 给 予 Sodium luminal 0. 2ml 肌 注 ， 次 日 根据 病人 情况 ,给予 口服 或 肌 注 
TRAY. 

要 警惕 术 后 血肿 的 发 生 。 尤 其 是 有 残存 畴 形 血管 时 ， 可 发 生 术 后 血肿 ， 病 情 变化 及 
时 复查 CT， 应 及 时 发 现 术 后 血 驯 ， 还 应 在 血肿 区 域 行 细 检 查 是 否 有 残留 的 血管 畸形 。 

正常 灌注 压 突 破 综合 征 可 发 生 在 术 中 及 术 后 一 周 ， 因 此 对 巨大 的 脑 动静 脉 畸形 ， 术 
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后 观察 时 间 应 长 ， 随 时 保持 警惕 。 一 旦 发 生 急 性 脑 水 种， 脑 内 压 增 高 ， 应 及 时 采取 去 骨 
辩 减 下 措施 ， 以 争取 时 间 抢 救 病人 生命 。 


18.3 幕 上 动静 脉 畸形 的 手术 方法 
18. 3.1 大 脑 凸 面 动静 态 崎 形 的 手术 方法 


大 脑 凸 面 动 静脉 畸形 病变 位 于 额 、 闫 RE AVM BE). M, tk. RAK 
面 动静 脉 畸 形 的 供应 动脉 各 引流 静脉 均 位 于 大 脑 表 面 ， 手 术 操 作 基 本 相同 。 患 者 通常 是 
偶然 发 现 或 者 表现 为 头痛 、 疗 奖 和 颅 肉 出血。 

【手术 适应 证 】 

手术 切除 大 脑 止 面 动静 肪 时 形 的 致 残 率 较 低 ， 手 术 是 安全 的 。 目 前 的 手术 技术 对 切 
除 大 脑 凸 面 的 动静 脉 畸 形 没 有 什么 困难 ， 和 包括 大 的 病变 ， 深 部 引流 ， 多 支 供血 的 动静 脉 
晴 形 均 研 手术 切除 。 如 病变 位 于 功能 区 ， 小 心地 手术 切除 病变 ， 术 后 可 能 有 短暂 的 神经 
功能 障碍 , 包括 肢体 运动 障碍 以 及 失语 ， 但 一 般 经 过 训练 3~6 个 月 后 , 这 些 功能 都 会 恢 
复 。 尤 其 是 对 一 些 青 少年 患者 ， 恢 复 得 更 快 。 因 此 ， 在 有 条 件 的 单位 ， 对 幕 上 大 脑 凸 面 
的 脑 血 管 畸形 应 考虑 手术 切除 。 

【 术 前 准备 了 

见 脑 动静 肪 畸形 切除 一 般 原 则 。 

【麻醉 和 体位 】 

SERME, 全 身 麻醉 。 单纯 额 部 开 颅 可 采用 仰卧 位 ,冠状 头皮 切口 ， 右 额 部 骨 辩 。 
病变 位 于 顶部 或 枕 部 者 ， 患 者 取 侧 卧 位 。 如 能 装 头 架 ， 枕 部 切口 时 ， 患 者 头 可 向 健 侧 偏 
30°, UMS MRL (A 18-3-1) 。 

【手术 过 程 】 

《1) WAAR. 畸形 血管 位 于 额 , 顶 \ 枕 ,更 
脉 均 引 流 至 上 矢 状 赛 ， 所 以 骨 斩 应 过 中 线 2. 0cm. 
这 种 开 颅 , 可 避免 在 中 线 上 钻 孔 , 防止 开 颅 时 损伤 
扩张 的 引流 静脉 或 和 拓 状 赛 , 骨 软 设 计 应 包括 全 部 病 
变 。 

(2) WHER. RRM pe, E 
开 硬 脑膜 时 ， 应 小 心 下 面 的 供血 动脉 和 引流 静脉 。 
因 有 时 这 些 血管 与 硬 脑 膜 有 粘连 ， 翻 开会 被 括 破 。 
为 避免 损伤 ,前 硬 脑 膜 也 应 尽量 在 手术 显微镜 下 进 
行 。 图 18-3-1 枕 部 动静 脉 晴 形 手术 切口 

(3) 根据 皮层 畸形 血管 的 部 位 , 确定 切除 畸形 
血管 平面 。 电 灼 崎 形 血 管 团 四 周 并 剪 开 蛛网 膜 ， 并 用 双 极 电 烧 确定 切除 畸形 血管 团 的 平 
面 。 

(4) 分 离 畸 形 血管 团 , 沿 畸 形 血 管 千 围 胶 质 增生 带 分 离 , 如 合并 血肿 将 血肿 清除 后 ， 
自然 可 暴露 出 畸形 血管 团 。 以 自动 脑 压板 装 在 正常 脑 组 织 与 畸形 血管 团 之 间 ， 向 栈 形 血 
管 男 处 小 心 分 高。 根据 供血 动脉 的 直径 大 小 ,分 别 陡 以 银 夹 夹 闭 或 电 灼 后 剪断。 保留 引 
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流 至 上 矢 状 赛 的 葬 脉 ， 最 后 以 此 引流 静脉 为 基底 将 畸形 血管 团 翻 出 。 对 静 恩 可 用 银 夹 夹 
闭 ， 动 脉 瘤 夹 夹 闭 或 丝线 结扎 均 可 。 

(5) 止血 ; 畸形 血管 的 手术 止血 ,应 以 银 夹 和 双 极 电 凝 为 主 。 at 
尽管 是 静脉 出 血 ， 有 时 压力 也 是 很 高 的 ,海绵 压迫 不 可 靠 。 

(6) 引流 : RADAR ADORE ORG, ESA. 如 侧 脑 室 开 放 , RPMS 
内 置 引流 管 ， 术 后 持续 引流 2~3 天 。 


18.3.2 ”大脑 前 动脉 动静 脉 咕 形 的 手术 方法 


大 赠 前 动脉 动静 脉 畸 形 可 累及 腾 贱 体 前 、 中 、 后 部 分 ， 属 大 脑 半 球 深部 畸形 ， 手 术 
有 一 定 的 困难 。 这 类 血管 畸形 的 供血 动脉 来 自 大 脑 前 动脉 第 2 段 。 如 晨 形 较 大 可 接受 双 
侧 前 动脉 供 重 或 来 自 中 动脉 分 核 供血 。 引 流 静脉 引 向 上 矢 状 赛 ， 深 部 的 引流 静脉 引 向 脑 
室内 或 大 脑 内 静脉 。 

【 术 前 准备 】 

大 脑 前 动脉 血管 畸形 属 深部 脑 血 管 畸形 ， 手 术 入 路 是 很 重要 的 。 为 术 前 确定 理想 的 
手术 入 路 , 尽量 避免 损伤 脑 组 织 , MRI 是 必 不 可 少 的 检查 手段 。 依据 MRI AEE OS 
团 的 位 置 ， 选 择 手术 切口 。 另 外 ， 手 术 中 超声 波 探测 ， 对 术 中 定位 也 是 有 效 而 无 创伤 的 
手段 。 


18-3-2 AMATA Bk BRK 图 18-3-3 暴露 血管 团 寻 找 供 血 动脉 
哺 形 手术 切口 及 骨 淤 


【体位 】 

通常 仰卧 位 ， 麻 各 后 装 头 架 。 为 减少 术 中 的 牵 拉 ， 使 脑 回 流 满 意 ， 我 们 常 采用 腰椎 
EMBASE. RPE. 

【手术 过 程 3 

(1) 骨 瓣 设计 一 般 应 过 中 线 ， 钻 孔 后 取 下 骨 片 。 矢 状 塞 处 材 以 明胶 海绵 。 骨 窗 对 角 
“十 ” 字 剪 开 硬 脑 台 。 中 线 处 尽量 抵达 矢 状 赛 钼 ， 以 便于 向 外 牵 开 脑 组 织 (图 18-3-2) 。 

(2) 寻找 皮层 引流 静脉 少 的 位 置 , 分离 大 脑 与 矢 状 塞 的 粘连 , 以 脑 压 板 牵 开 大 脑 内 侧 
面 和 大 脑 匀 ， 此 时 可 能 见 到 栈 形 血管 团 ， 但 不 急于 处 理 ， 以 先 找 到 大 脑 前 动脉 的 供应 血 
管 为 宜 (图 18-3-3)。 
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(3) 大 脑 前 动脉 位 于 大 脑 镰 于 方 , 两 侧 并 行 , 可 稍 加 分 离 后 予以 保护 好 。 沿 大 脑 前 动 
脉 寻 找 畸 形 血管 的 供应 动脉 、 银 夹 或 动脉 痛 
FEF VIER] (图 18-3-4)。 

(4) 如 合并 血肿 可 先 予 以 清除 ,便于 发 现 > 于 
RPS. RAMA. 可 沿 畸 形 血管 团 四 民 
周 小 心 分 离 , 分 离 方法 同 大 脑 半球 血管 畸形 。 

(5) 浅 部 的 引流 上 矢 状 塞 的 静脉 可 先 断 
掉 , 深部 的 引流 静脉 可 能 为 透明 隔 静 脉 , 最 后 
可 电 灼 切断 , 切 下 时 形 血 管 团 。 此 时 便 脑 室 可 
能 开放 (图 18-3-5) 。 

(6) 有 条 件 者 可 术 中 造影 ,以 了 解 畸形 血 
管 切除 状况 。 

(7) 止血 后 ， 脑 室 开放 者 可 放 至 引流 管 ， E 18S E tics 


HV MUI ag ttf 


thee, 


~- ~~ 


图 18-3-5 切除 血管 团 后 


术 后 持续 引流 2 一 3 天 。 

【对 侧 入 路 切除 大 脑 前 动脉 血管 畸形 】 

如 畸形 血管 团 位 于 项 叶 功能 区 ， 也 可 以 采取 对 侧 入 路 的 方法 切除 病变 。 通 常 采用 侧 
卧 位 ， 顶 部 过 中 线 骨 办 。 开 颅 后 “十 ” 字 剪 开 硬 脑膜 ， 自 动脑 板 音 开 大 脑 ， 直 抵 大 脑 镰 
下 缘 。 纵 行 剪 开 大 脑 镀 ， 可 以 暴 震 出 对 侧 的 大 脑 内 侧面 和 脑 血 管 畸形 ， 先 找到 双 侧 前 动 
脉 ， 切 除 方法 司 前 。 

对 侧 人 路 适用 于 较 小 的 大 脑 前 动脉 血管 畴 形 , 因 可 直接 抵达 病变 , 故 对 脑 的 损伤 少 ， 
并 可 保留 上 行 的 静脉 。 但 技术 装备 要 求 较 高 ， 需 有 良好 的 手术 显微镜 、 手 术 床 、 自 动脑 
压板 等 设备 。 


18.3.3 WE X E N E F RDR 


MAKAYA IEEE BS BERE A AKF 2. 3 段 , 3RR A EEA E 
WH, Labbe 静脉 或 侧 裂 静 脉 。 病人 主要 表现 为 出 血 和 癫 痴 发作。 如 有 疗 病 ,可行 术 中 脑 
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电 图 监护 ， 连 同 癫 问 病灶 一 并 手术 切除 。 

【手术 入 路 了 

患者 仰卧 位 , 头 偏 向 键 侧 45， 装 头 架 将 头 固定 。 头 抬 高 15, 使 静脉 回流 通畅 , 减少 
术 中 出 血 。 类 杜 部 开 颅 切口 如 图 18-3-6。 

(FAVE) 

D MBAR MRF RE, HSER Lee. 

(2) 此 时 可 见 侧 裂 静 脉 ， 因 混合 有 动脉 血 而 呈 红 色 。 

(3) FT FRR RR, BI. BR AP (E 18-3-7)。 


图 18-3-6 MAKES RO 图 18-3-7 开放 侧 裂 池 


(4) 电 灼 蛛网 膜 ， 沿 畸形 血管 团 确定 切除 平面 ， 对 穿 过 的 血管 电 灼 剪断 。 

(5) 分 离 畸 形 血 管 团 。 对 确定 进入 畸形 血管 团 的 中 动脉 分 支 夹 闭 电 均 并 剪断 。 

(6) 选择 一 较 粗大 的 引流 静脉 ,通常 为 蝶 顶 静脉 或 Labbs 静脉 应 最 后 结扎 .将 彻底 分 
离 的 畸形 血管 团 向 这 一 引流 静脉 翻 出 ， 切 下 畸形 血管 著 〈 图 18-3-8)。 


图 18-3-8 SiR he 
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图 18-3-9 大 脑 后 动脉 及 其 分 段 
(a) Eft, b) Mi 


(7) MRAARS, EVRA ILE. FS ER. SRO RL TL 
切除 。 

(8》〉 关 颅 同 第 18. 2 节 。 

【注意 事项 】 

a) SRA ARS. RA 2 小 时 内 应 给 予 肌 注 或 静 点 抗 着 奖 药 。 

(2) 优势 半球 侧 裂 区 动静 脉 时 形 术 后 可 能 出 现 失语 ， 切 除 时 应 小 心 。 为 确定 优势 半 
球 ， 术 前 可 行 阿 米 托 销 (Amytal sodium) 实验 。 


18. 3.4 大 脑 后 动 豚 动 静脉 畸形 手术 切除 方法 


大 脑 后 动脉 动静 脉 畸 形 比 较 常见 , 占 同 期 动静 脉 畸形 的 10. 1%。 这 类 脑 血 管 畸形 位 
于 匡 、 枕 部 近 中 线 处 以 及 胖 胜 体 后 部 ， 常 累及 侧 脑 室 三 角 区 的 上 、 中 、 下 壁 和 (或) E 
脑 。 大 脑 后 动脉 动静 脉 时 形 的 临床 特点 是 严重 的 头痛 和 视野 的 损害 。 为 尽量 避免 手术 后 
加 重 神经 系统 损害 ， 手 术 和 路 需 根 据 畸 形 的 供血 动脉 、 引 流 静 脉 与 小 脑 幕 、 乙 状 赛 的 关 
系 而 选择 。 

大 脑 后 动脉 是 基底 动脉 的 终 末 延续 ， 经 脚 间 池 外 行 ， 从 桥 脑 上 缘 向 外 越 环 池 和 海马 
旁 回 ， 在 海马 裂 中 继续 向 后 行进 。 于 小 脑 幕 切 迹 内 侧 到 达 幕 上 ， 直 拭 枕 叶 内 侧面 。 大 脑 
后 动脉 可 分 为 4 段 (图 18-3-9) ,在 其 大 脑 后 动脉 的 行程 中 分 出 皮层 支 主要 供应 杜 叶 底面 、 
外 侧面 和 枕 叶 , 此 段 ( 即 P，、P, 段 ) 发 生 的 血管 畸形 最 多 达 84.0%. 大 脑 后 动脉 在 P; B 
发 出 3~7 支 小 的 中 央 动 脉 穿 入 灰 结 节 、 她 头 体 、 丘脑 和 中 脑 .P: 段 主要 发 出 脉络 膜 后 内 、 
外 动脉 分 布 在 脉络 从 、 大 脑 脚 、 肤 状 体 、 丘 脑 杭 及 松 果 体 ， 单 纯 发 生 于 这 有 段 的 血管 畸形 
也 不 多 。 多 数 大 脑 后 动脉 血管 畸形 位 于 P: KP, 段 。 
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大 脑 后 动脉 血管 畸形 也 常 合并 大 脑 中 动脉 参与 供血 ， 引 流血 管 主 要 为 上 矢 状 赛 或 
Labbe 静脉 ， 其 深部 引流 是 基底 静脉 。 

大 腋 后 动脉 供应 祝 放 线 和 视觉 皮层 中 枢 〈( 距 状 裂 ), 因此 大 脑 后 动脉 血管 畸形 术 前 或 
术 后 视野 缺损 常见 ， 上 患者 可 表现 为 同 向 性 偏 盲 或 1/4 象限 讶 。 

大 脑 后 动脉 血管 畸形 破裂 出 血 常 形成 脑 内 血肿 ,血肿 多 位 于 杭 叶 或 破 入 侧 脑 室 枕 角 。 

大 脑 后 动脉 血管 畸形 发 生 率 较 高 .畸形 血管 位 于 优势 半球 或 近 中 线 上 毗邻 脑 干 结构 , 手 
术 有 一 定 困难 。 但 如 选择 适当 的 手术 入 路 ， 全 切 栈 形 血管 并 最 大 限度 降低 术 后 神经 功能 
缺损 是 可 能 的 。 手 术 切 除 畸 形 血管 团 后 ， 有 可 能 使 部 分 患者 的 首 疾 得 以 控制 ， 是 比较 理 
想 的 治疗 方法 。 è 


18-3-10 AAR 


18-3-11 分离 畸 形 血 管 团 


【手术 入 路 了 
Cl) MBAR RAAR) :适用 于 P 自动 静脉 
， 畸形， 此 自动 静脉 畸形 少见 。 通 常 合并 大 脑 中 动脉 
同时 供应 。 切口 如 图 18-3-10。 打开 侧 裂 蛛网 膜 , 放 
除 脑 峭 液 ， 此 时 可 见 到 中 动脉 和 颈 内 动脉 ,小 心 分 
离 蝴 形 血管 《图 18-3-11)。 这 一 部 位 动静 肪 畸形 的 
引流 血管 为 紧 顶 静脉 、 或 侧 裂 静脉 ,分 离 时 注意 保 
护 。 
(2) WRA (E 18-3-12): 本 组 选用 这 种 入 
路 处 理 P:、P; 段 动 静脉 时 形 , TEERAA, R 
图 18-3-12 WBA RRO 量 靠 近 中 颅 四 底 , 剪 开 硬 脑 膜 后 , 抬 起 活 叶 底面 , 注 
SILT BEM Labbe 静 咏 ， 尤 其 是 在 优势 半球 。 为 此 ， 在 麻醉 后 开 颅 前 行 腰 椎 穿 
刺 ， 留 置 导管 于 蛛网 膜 下 腔 ， 切 开 硬 脑膜 前 ， 经 腰 穿 放 除 脑脊液 。 此 法 较 静 注 甘 露 醉 降 
低 颅 压 迅速 可 上 举 。 脑 回 缩 满意 后 抬 起 矣 叶 ， 置 自动 脑 板 固定 ， 在 手术 显微镜 下 ， 自 酉 下 
回 切 入 ， 直 抵 血 管 畴 形 (图 18-3-13)。 尽 量 在 前 方 找到 供血 动脉 ， 予 以 结扎 ， 再 切除 畴 
形 血 管 困 。 这 种 和 路 可 避免 对 视 路 的 损害 ， 尤 其 在 优势 半球 ， 还 可 防止 术 后 失语 。 
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18-3-13 里 下 入 路 
(a) 颜 下 口 皮层 切口 位 路 ;(b) 冠状 位 示 手 术 人 入 路 


(a) 


图 18-3-14 MERA R 
(a) 头皮 切 日 ! b WARRE LAAT eK 


图 18-3-15 分 离 畏 形 血管 团 图 18-3-16 切除 血管 团 
- 327 。 


图 18-3-17 小脑 幕 -大 脑 因 入 路 图 18-3-18 颅骨 钻 孔 位 置 


(3) 顶 杭 人 路 (图 18-3-14); AFP, 

段位 于 大 脑 凸 面 内 的 血管 畸形 。 头 皮 切 口 

关 状 二 “应 抵 中 线 ， 骨 瓣 钻 孔 后 取 下 。 切 开 硬 脑膜 ， 

并 向 中 线 翻转 。 如 合并 血肿 , AFANAR 

ERUR g, 于 血肿 距 皮 层 最 浅 处 切 开 , 清除 血肿 并 

切除 畸形 血管 团 , 沿 畸形 血管 四 周 分 离 (图 

18-3-15)。 大 脑 后 动脉 分 支 来 自 畸 形 血管 团 

PRA, 如 合并 脉络 弄 动 脉 供 应 , 切除 畸形 血 

管 团 后 , 脑室 常会 开放 ,一 般 保留 引 向 上 矢 

图 18-3-19 RAR 状 窦 的 引流 静脉 ， 最 后 连同 畸形 血管 团 一 
并 切除 (图 18-3-16) 。 
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图 18-3-20 SOP PR, RE 


(4) 小 脑 磋 -大 脑 馈 入 路 : 位 于 中 线 或 不 合并 血肿 的 P, 段 血管 畸形 ， 可 采用 这 一 入 
路 。 病 人 侧 球 位 ， 患 侧 位 于 下 方 (图 18-3-17)。 马 啼 形 头皮 切口 (图 18-3-18), HL 
取 下 骨 片 ,“Y” 字 型 剪 开 硬 脑膜 ,基底 位 于 矢 状 赛 (图 18-3-19) 。 自 枕 叶 内 侧面 探查 , HE 
叶 因 自身 重力 作用 下 垂 ， 大 脑 镰 为 一 天 然 脑 板 ， 故 只 要 脑 回 缩 满 意 ， 减 少 对 脑 的 牵 拉 
(图 18-3-20) 。 同时 在 大 脑 贸 与 枕 叶 内 侧面 之 间 可 留 出 更 大 空间 , FERRE 2. Ocm 处 切 
开 皮 层 (图 18-3-21)， 沿 畸形 血管 切除 病灶 。 因 这 一 入 路 是 自 后方 接 近 畸 形 ， 供 应 动脉 
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图 8-3-2 皮层 切 日 位 置 


在 畸形 血管 前 方 ， 最 后 方 能 结扎 。 术 中 应 注意 避免 损伤 大 脑 内 静脉 和 大 脑 大 静脉 。 
ERGY 
AAD ios Bh ik FE BR RY BE th A EMT ER 
者 还 会 出 现 失 语 。 为 减少 偏 育 的 发 生 ， 首 先 要 注意 手术 入 路 的 选择 。 术 中 更 要 尽量 避免 
HARAR. BERR} Labbe 静脉 常 被 损伤 ， 奉 拉 矣 叶 脑 组 织 时 应 注意 。 


18.4 “后 颅 四 动静 脉 畸形 的 手术 方法 


后 颅 凹 动静 脉 畸 形 可 分 为 小 脑 半 球 、 脑 于 和 桥 脑 小 脑 角 ， 临 床 较 少 见 。 通 常 表现 为 
出 血 或 颅 神 经 功能 损害 。 

后 颅 凹 动静 脉 畸 形 手 术 难度 较 大 。 手 术 适 应 证 主要 是 反复 颅 内 出 血 以 及 进行 性 神经 
功能 障碍 。 

【体位 了 

依据 术 者 习惯 及 手术 设备 条 件 可 采用 侧 臣 
位 ,俯卧 位 或 坐位 。 通常 应 装 头 架 。 坐位 对 减少 术 
中 出 血 是 有 益 的 ,但 需要 有 良好 的 可 控 手术 台 。 另 
外 取 坐 位 时 ， 应 谨防 术 中 静脉 赛 破 玖 所 致 的 气 栓 
(图 18-4-1)。 

【切口 】 

WRAP PAI CA 18-4-2) 。 枕 
下 正中 开 颅 , RALES, 两 侧 宽 6cm, 下 方 
应 咬 开 枕 大 孔 和 颈 1 后 弓 〈 图 18-4-3) 。 

【手术 方法 】 图 18-4-1 后 颅 止 动静 脉 畸形 手术 体位 

(1) 剪 开 硬 脑膜 ， 可 采用 “Y” 形 切 日 ， 或 基底 位 于 上 横 赛 药 半 圆 形 切 口 〈 图 18-4- 
4). 

(2) KRRAAMMER. SER. 

G) DOBRA BIE A BY Sh RK 
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图 18-4-2 后 颅 凹 动静 脉 畸 形 手术 
a) 手术 切口 ，(b) FREK 


沿 小 脑 沟 回 方向 , 切 开 皮层 2. 0cm, 有 合并 血肿 可 予以 清除 , 发 现 畸 形 血管 团 , 供应 
动脉 多 为 小 脑 后 下 动脉 或 小 脑 上 动脉 。 后 下 动脉 可 在 剪 开 硬 脑 膜 后 , 即 可 发 现 其 增 粗 , 可 
紧 举 畸形 血管 团 处 夹 闭 剪 断 。 然 后 四 周 分 离 畸 形 血管 团 ， 将 其 切 下 。 

(4) 脑 干 动静 脉 畸形 的 切除 : 通常 由 小 脑 上 动脉 或 小 脑 前 下 动脉 供血 。 此 时 常 需 切 
FRESER, SRL SS IN 脑室 表面 即 可 见 畸 形 血 管 团 (图 18-4-5)。 如 病变 向 一 便桥 脑 角 
生长 ， 分 离 时 注意 与 第 5、7、8 神经 关系 ,对 供应 上 述 神 经 的 动脉 应 小 心 分 离 ， 不 要 盲 
目 结 扎 , 以 防止 术 后 颅 神经 损害 。 切除 畸形 血管 后 第 脑室 顶部 或 人 出 壁 可 能 开放 (图 18- 
4-6) 。 

(5) 桥 脑 小 脑 角 动静 肪 畸形 的 切除 : 采用 旁 正中 杭 下 入 路 。 前 开 硬 脑 膜 后 抬 起 小 脑 
半球 下 极 ， 放 除 杭 大 池 脑 脊 液 ， 找 到 小 脑 后 下 动脉 ， 如 有 供血 在 紧 千 病变 处 结扎 。 辩 认 
畸形 血管 团 和 第 9 一 11 神经 组 , 第 7、8 神经 和 第 5 神经 。 小脑 前 下 动脉 供血 的 病变 在 结 
扎 供 应 动脉 前 ， 应 分 辨 出 其 发 出 的 内 听 动 肪 并 予以 保护 (图 18-4-7)。 分 离 畸 形 自 管 团 ， 
有 时 其 内 侧 可 抵达 第 看 室 仙 壁 .引流 静脉 通常 是 引流 至 岩 上 静脉 。 最 后 剪断 引流 议 脉 ,将 
we FE th ADF 


图 18-4-3 和 肯 窗 范围 及 硬 膜 切口 图 18-4-4 MEWARR 
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图 18-4-5 WAI sh SF Bl Ze ERE 图 18-4-6 BFE LB RR 


(b) 


图 18-4-7 BFA AR Sh ARR TE OR AR 
(a) CCR; (b) WE i A HR 


(6) RRS As, MEEI, PRS. ARAE E RA H E 
定好 。 可 避免 术 后 杭 部 皮下 积 液 (图 18-4-8)。 

【注意 事项 】 

O 靠近 脑 干 的 后 频 钉 血管 畸形 的 手术 切除 应 注意 保护 脑 干 ， 千 近 延 艇 处 术 中 应 注 
意 患 者 呼吸 。 

(2) 处 理 与 神经 紧密 的 血管 时 ， 应 小 心 以 防 损伤 神经 。 有 条 件 者 术 中 可 使 用 神经 功 
能 监护 装备 。 
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图 18-4-8 RGA 
(a) PRAAN, (b) FEA 


(EBR RHF) 
参 者 xR 
王 忠 诚 ， 于 春江 ， 赵 继 宗 . EARTE HI 793 CHRD ST. 中 华 神 经 外 科 杂 志 ，1993，9 (1): 1 
ESR, Bik. 800 AMA SRM T. 中 华 神经 外 科 杂 志 ，1992, 8 (3): 158 


BAR, ESR, EH. 栓塞 与 手术 切除 联合 治疗 巨大 脑 动静 脉 罚 形 . 中 华 神 经 外 科 杂 志 ，1997，13 


(1): 6 
Spetzier R, Martin NA, Carter L, et al. Surgical management of Large AVM’S by staged embolization 


and operative excision. J Neurosurg, 1987, 67: 17 
Steiner L, Leksell L, Greitz T, et al. Stereotaxicra diosurgery for cerebral arteriovenous malforma- 
tions. Report of a case. ACTA Chit Scand, 1992, 138: 459 
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第 19 章 
tk Sin tE Rà it ES TBS Sh FH SG IF 


19.1 PUSS BRISA oh ik I RR 


PRS) BBA Bh Bk PRAT PA EE SBOP. A 1953 年 
DeBakey 首先 进行 颈 内 动脉 内 膜 切 除 术 获得 成 功 ， 至 今 这 一 手术 仍 广泛 应 用 于 神经 外 科 
临床 ， 并 取得 了 一 定 的 疗效 。 

【手术 适应 证 】 

颅 外 段 颈 内 动脉 内 腊 切 除 术 适用 于 颈 内 动脉 狭 窗 超 过 原 直 径 一 半 者 。 这 组 病人 可 表 
RH: 

(1) TIA 发 作者 。 

(2) SESE. 

(3) 颈 部 可 闻 及 血管 杂音 。 

对 有 上 述 临床 表现 的 患者 ， 应 行 全 脑 血 管 造影 ， 经 证 实 有 项 内 动脉 狭窄 者 可 行 固 内 
动脉 内 膜 切 除 术 。 对 双 侧 颈 内 动脉 狭窄 者 应 先 做 引起 症状 的 一 侧 。 

{FRE RIE 

(1) 脑 梗死 急性 斯 ， 本 手术 可 加 重 脑 水 肿 甚 至 出 血性 梗死 。 

(2) 造影 证 实 颈 内 动脉 完全 阻塞 。 

(3) 合并 严重 的 糖尿 病 , 心 、 肾 功能 不 全 , 不 能 而 
受 手术 者 。 

CRATES] 

(1) 绒 动脉 超声 波 检查 ,显示 颈 内 动脉 有 狭 罕 时 ， 
应 行 脑 血管 进 影 。 

(2) 脑 血 管 造 影 是 确定 颈 内 动脉 狭窄 最 有 价值 的 
方法 ,造影 时 应 包括 颈 内 动脉 的 起 始 部 ,以 及 全 脑 血管 
造影 ， 了 解 侧 支 循环 。 

(3) CT 和 MRI 检查 , 对 了 解 脑 梗死 、 脑 萎缩 的 严 
重 程度 有 帮助 ， 术 前 应 常规 检查 。 图 19-1-1 绒 内 动脉 内 脐 

(4? 放 射 性 同位 素 脑 扫描 ,对 已 有 脑 梗死 的 病人 可 切除 术 直 切口 
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发 现 脑 缺 血 区 域 。 

(5) 心 、 肺 、 肾 功能 评价 ， 并 有 效 地 控制 高 血压 。 

(6) 血 生 化 检查 应 包括 电解 质 、 血 脂 。 

【手术 步骤 】 

(1) AB: 应 采用 气管 内 村 管 全 身 麻醉 。 术 中 应 保持 血压 稳定 , 不 应 有 过 大 的 波动 ， 
防止 导致 脑 供 血 不 全 。 

(2) 体位 ， 患者 平 臣 ， 麻 王后 稍 窑 拉 头 部 ， 使 绒 部 充分 显露， 头 转 向 健 侧 ， 转 头 时 
注意 动作 要 缓慢。 头 稍 抬 高 床 面 15" 一 20"， 可 降低 静脉 压 ， 减 少 顶 部 静脉 充盈 。 

(3) 切口 : 有 3 种 切口 供 选 择 ， 

D 直 切 口 ， 沿 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 ， 上 抵 下 颌 角 ， 下 至 甲状 软骨 (图 19-1-1)。 此 切口 
可 充分 暴露 颈 内 、 外 动脉 和 颈 总 动脉 。 

2 RYO: 于 甲状 软骨 颈 部 皮 纹 横向 直 切 口 ， 以 胸 锁 乳 突 肌 为 中 心 (图 19-1-2)。 


图 19-1-2 RAs ”图 19-1-3 颖 内 动脉 内 膜 
RAR O 切除 术 弧 形 切 口 


3) “S” 型 切口 ; 这 一 切口 上 起 自 乳 突 , 向 前 拐 向 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 , 向 下 行 至 胸骨 切 
3 EB 1~2 HB (图 19-1-3)。 

ORRILA, SEPT SP HK : BB 

重要 的 神经 血管 表面 投影 如 图 19-1-4 

所 示 。 切 开 皮 肤 , 结扎 并 前 断面 静脉 。 打 

bbe FRAKES, 分 离 出 颈 内 静脉 并 牵 开 .有 

west 时 迷走 神经 与 绒 动脉 相 粘 连 ， 应 小 心 分 

离 , 并 向 颈 动脉 赛 处 注入 局 麻药 ,以 避免 

分 离 颈 动脉 时 刺激 了 迷走 神经 而 引起 心 

动 过 缓 、 血 压 下 降 , 造成 心 排出 量 降 低 。 

尽量 向 上 分 离 暴露 颈 内 动脉 。 舌 下 

AAE T TANN a MARR. SRR, BRAS 

图 19-1-4 颈 部 重要 神经 血管 体 表 投 影 拉 。 三 条 检 皮 条 分 别 绕 过 颈 总 、 绒 内 和 棋 
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Sh Bh BK. 以便 临 时 阻 断 血 流 时 使 用 。 在 闭塞 动脉 前 应 给 患者 肝素 5 000U .保持 血压 正常 或 
稍 偏 高 。 甲 状 腺 上 动脉 可 用 动脉 瘤 夹 夹 闭 。 分 别 拉 紧 备 在 颈 总 、 颈 内 和 颈 外 动脉 的 三 条 
橡皮 条 ， 阻 断 血 流 (图 19-1-5). 


图 19-1-6 切 开 绒 内 动脉 ， 放 入 分 流 管 


(5) 动脉 硬化 斑 块 取出 : 纵 行 切 开 栋 内 动脉 、 颈 总 动脉 ,切口 应 暴露 出 动脉 硬化 斑 
块 ,并 应 显示 到 正常 颈 内 动脉 为 宜 (图 19-1-6)。 先 放松 颈 内 动脉 橡皮 条 并 向 内 置 入 适当 
大 小 的 分 流 管 ， 拉 紧 备 在 血管 外 的 橡皮 条 。 此 时 应 见 分 流 管 的 一 端 有 血 返 流 。 如 无 血 返 
流 应 调整 分 流 管 的 位 置 。 插 分 流 管 时 应 动作 轻柔 ， 防 止血 管内 栓 子 脱落 。 如 播 分 流 管 有 
困难 时 ， 应 先 取 出 动脉 斑 块 ， 然 后 重新 插入 。 分 流 管 的 远 端 应 置 入 颈 总 动 防 。 通 常 从 插 
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管 至 有 血 经 分 流 管 通过 需要 2~3 分 钟 (图 19-1-6) 。 

(6) 显微镜 下 行动 脉 内 膜 切除 术 (endarterectomy): 手术 显微镜 应 放 在 患者 右 侧 , F 
术 助 手 站 在 患者 左 倒 。 从 动脉 内 壁 一 侧 剥 下 动脉 硬化 斑 块 ， 然 后 经 分 高 管 下 方 ， 将 斑 块 
取 下 。 切 除 颈 内 动脉 斑 块 应 连同 颈 外 动脉 口 处 斑 块 一 并 切除 ， 直 至 见 到 正常 的 颈 内 动脉 
和 忒 总 动脉 内 膜 (图 19-1-7)。- 


图 19-1-7 取出 绒 内 动脉 血栓 


为 防止 锋 合 后 颈 内 动脉 的 狭 窑 ,也 可 以 取 一 段 大 隐 静 脉 ,以 6-0 SER EF SES 
0O ° 

自 颈 内 动脉 上 端 向 下 多 合 动脉 切口 , 选用 6-0 元 创伤 链 合 线 , 在 缝合 完毕 前 , 取出 分 
流 管 ， 稍 松 开 颈 外 动脉 的 橡皮 条 ， 并 流出 一 些 血 ， 冲 出 气泡 。 放 松 橡皮 条 的 顺序 为 颈 总 
动脉 、 颈 外 动脉 ， 等 几 秒 钟 后 再 松 开 颈 内 动脉 外 的 橡皮 条 (图 19-1-8)。 止 血 后 甸 合 皮下 
及 皮肤 。 为 解除 肝素 化 ， 可 用 硫酸 鱼 精 蛋白 (protamine sulfate) 30 一 50mg 。 


LD À 


A, Z 
J; RL: 


图 19-1-8 AAA k 
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术 中 脑 电 图 监测 发 现 , 当 阻 断 颈 内 动 亚 时 ,，173 的 患者 脑 电 图 均 有 明显 变化 , 但 术 后 
并 不 会 出 现 严重 的 神经 功能 缺损 。 

【 术 中 神经 损伤 的 预防 】 

D 面神经 损伤 ， 如 不 注意 ， 面 神经 损伤 在 颈 动 脉 内 膜 判 离 术 中 是 相当 常见 的 。 多 
发 生 在 暴露 颈 内 动脉 过 高 〈 如 棋 2 以 上 ) 时 。 此 时 头皮 切口 可 能 抵达 耳垂 ， 过 分 的 分 离 
和 牵引 会 造成 面神经 损伤 。 较 常 见 的 情况 是 面神经 的 下 颌 支 损伤 , 多 因 奉 拉 过 重 引起 . 面 
神经 下 佑 支 损伤 时 ， 患 者 因 口 轮 于 肌 麻 兽 而 口 层 不 对 称 。 术 后 3 个 月 内 最 明显 ， 如 恢复 
不 良 ， 可 行 整 形 手术 。 

(2》 迷 走神 经 损伤 ， 迷 走神 经 在 颈 内 动脉 与 到 内 静脉 之 间 的 后 方 下 降 ， 再 往 下 走 在 
颈 内 静脉 与 颈 总 动脉 之 间 后 方 ， 三 者 共同 包 在 菇 总 动脉 鞘 内 。 有 时 右 侧 迷走 神经 在 颈 总 
动脉 分 又 处 的 前 方 通过 。 因 此 在 未 确定 神经 的 起 源 处 时 ， 不 要 轻易 分 离 这 一 神经 。 小 心 
地 分 离 ， 注 意 解 前 ， 使 用 双 极 电 凝 可 防止 损 伤 迷走 神经 。 

右 侧 迷走 神经 的 喉 返 支 ， 在 颈 部 由 右 迷 走神 经 发 出 绕 过 右 锁 骨 下 动脉 的 前 、 下 、 后 
方 转向 上 行 。 两 令 喉 返 神经 在 颈 部 走行 于 气管 和 食管 沟 内 ， 经 甲状 腺 下 方 入 蝶 内 。 喉 返 
神经 支 的 损伤 会 造成 患者 术 后 声音 断 王 。 

迷走 神经 的 哈 上 支 在 颈 1 椎 体 下 缘 水 平 发 出 ， 转 向 颈 内 和 颈 外 动脉 后 方 。 迷 走神 经 
内 上 支 的 损伤 ， 通 常见 于 颈 内 动脉 暴露 较 高 位 时 。 患 者 会 出 现 咽 及 喉 部 感觉 才 失 ， 造 成 
ERRAZ. KHEANAADKARHRREVES. 

(3) 舌 下 神经 损伤 : STHARASHENAURASS. SWRA. Be hFE 
中 寿 拉 或 电 灼 使 其 受到 损伤 。 

舌 下 神经 降 支 下行 于 颈 内 动脉 和 颈 总 动脉 前 面 的 颈 精 内 , 与 第 2、3 颈 神经 形成 舌 下 
HOM, 自 祥 发 出 分 支 至 舌 骨 下 肌 群 。 为 避免 术 中 舌 下 神经 损伤 , 术 中 应 注意 小 心 分 离 ， 
一 且 舌 下 神经 被 切断 ， 可 吻合 ， 术 后 3 个 月 可 望 恢复 功能 。 

【 术 后 并 发 症 处 理 】 

aO RELER A: 颈 内 动脉 内 膜 砂 高 术 后 患者 血压 会 升 高 ， 是 否 与 颈 动脉 分 叉 处 
周围 神经 被 切断 有 关 尚 不 清楚 。 应 给 予 降 压 治疗 ， 避 免 因 血压 过 高 造成 脑 出 血 以 及 颈 动 
脉 链 合 口 的 出 血 。 

(2) 术 后 脑 卒中 ， 术 后 患者 表现 出 对 侧 肢 体力 弱 或 语言 障碍 ， 主 要 因 血 栓 形成 而 致 
栋 内 动脉 狭 罕 或 由 颈 内 动脉 远 端 被 血栓 阻塞 。 其 次 也 可 能 表现 为 出 血 。 出 现 上 述 病情 变 
化 , 应 立即 行 脑 CT 检查 和 脑 血管 造影 . 对 颈 内 动脉 狭窄 或 闭塞 者 应 再 次 手术 探查 , 或 行 
颈 内 - 栋 外 动脉 吻合 术 。 

术 后 可 使 用 肝素 3 一 4 天 ,应 每 天 检查 血小板 计数 。 或 术 后 常规 服用 阿司匹林 ,以 预 
防 血栓 形成 。 

《3) 术 后 血肿 和 颈 动 脉 颖 合 口 疏 裂 ， 术 后 血肿 会 造成 患者 气管 移 位 ， 伤 口 疼痛 ， 呼 
吸 困难 等 表现 。 此 时 应 立即 拆 开 伤口 ， 气 答 播 管 ， 送 手术 室 处 理 。 拆 开 伤口 括 线 ， 检 查 
颈 动 脉 的 颖 合 口 ， 重 新 补 锋 漏 口 。 为 防止 动脉 矣 合 口 破 裂 ， 术 中 链 合 时 每 个 缝 线 结 至 少 
打 三 个 以 上 ， 并 留 较 长 的 断 线 端 。 

(4) 绒 内 动脉 狭窄 复发 : 文献 报告 ， 约 占 全 部 病例 的 15 一 20% ,但 只 有 2%~3% 
的 病人 有 临床 症状 。 对 筑 内 动脉 狭窄 复发 可 考虑 再 次 手术 ， 但 危险 性 大 于 第 一 次 手术 。 
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【 术 后 造影 】 
应 在 术 后 2 周 进行 ， 对 了 解 栋 内 动态 的 通畅 情况 ， 对 判断 预后 是 有 帮助 的 。 


19.2 MEHER 


1951 年 Fisher 首先 提出 设想 , 应 用 颈 内 外 动脉 吻合 技术 治疗 颈 内 动脉 闭塞 。15 年 以 
后 Yasargil 和 他 的 同事 开展 了 第 一 例 杜 浅 动脉 与 大 脑 中 动脉 的 吻合 ， 治 疗 脑 缺 血 患 者 。 
随后 这 一 手术 广泛 应 用 于 临床 , 简称 “ 脑 血 管 搭桥 ”手术 。1985 年 一 项 国际 间 合 作 研究 ， 
对 1400 例 脑 缺 血 病 人 随访 5 年 ,其 结果 表明 颈 内 外 动脉 吻合 术 的 疗效 并 不 优 于 阿司匹林 
的 疗效 。 但 至 今 仍 有 一 些 神 经 外 科 医 生 认 为 ， 只 要 严格 选择 手术 适应 证 ， 脑 血管 拱桥 手 
术 仍 有 一 定 疗效 。 近 年 来 文献 中 又 使 用 了 “ 脑 血 管 再 造 术 ”(cerebral revascularization) 一 
词 ， 使 脑 血 管 搭桥 手术 有 了 新 的 内 容 ， 为 其 他 脑 外 科 手 术 的 成 功 创造 了 条 件 。 如 颅 底 手 
术 ， 以 及 海绵 赛 巨大 动脉 瘤 的 手术 ， 由 于 这 类 手术 可 能 伤 及 颈 内 动脉 ， 为 防止 脑 供 血 不 
全 ， 可 先行 并 外 动脉 与 颈 内 动脉 的 吻合 ， 然 后 再 处 理 康 发 颅 内 病变 。 脑 血管 再 造 术 的 这 
一 用 途 ， 为 其 在 神经 外 科 手 术 中 开创 了 一 个 新 的 应 用 领域 。 

【手术 适应 证 了 

(1) 颈 内 动脉 巨大 动脉 瘤 : APRA DARA PAK ERA. 

(2) 海绵 窦 段 肿瘤 或 动脉 瘤 : 术 中 准备 结扎 颈 内 动脉 。 

(3) 一 部 分 烟 老 病 (Moyamoya 病 )。 

(4) 颈 内 动脉 硬化 ， 如 绒 内 动脉 闭塞 大脑 中 动脉 狭窄 。 

【手术 禁忌 证 】 

D 严重 的 心 、 肺 、 肾 功能 障碍 ， 严 重 的 糖尿 病 。 

(2) CT 或 MRI 显示 陈旧 的 大 面积 脑 梗死 灶 。 

(3) 长 期 严重 的 神经 系统 功能 缺损 ， 估 计 手 术 无 效 者 。 

〖 术 前 准备 了 

(1) CT, MRI 及 ECT 检查 ， 了 解 脑 缺 血 情 况 。 

(2) OG, FR. ii, PARE. 

(3) 血脂 检查 。 

(4) 脑 血 管 造影 检查 。 对 拟 手 术 一 侧 ， 应 行 颈 内 动脉 和 颈 外 动脉 分 别 造影 。 

(5) 术 前 常规 口服 阿司匹林 。 

[FAR] 

(1) ARE: EES. APRA ROE. KALE, BERA. 
BAA PIR. HAS ERK RAMA SKOPOAREFOARN. 

(2) 从 分 离 血管 至 吻合 完毕 ， 整 个 过 程 应 给 予 肝 素 化 。 术 中 证 实 吻合 血管 通畅 后 可 
给 硫酸 鱼 精 蛋 白 (protamine sulfate) 解除 过 量 肝素 。 

(3) FRG, 患者 仰 臣 位 ， 头 稍 抬 高 , 增加 头 部 静脉 回流 。 头 向 对 侧 倾 斜 20*。 如 采用 
大 隐 静 脉 移植 ， 应 将 顶部 暴露 在 术 野 中 。 

(4) 切 皮 ， 准 备 供血 动脉 : 头皮 切 日 可 有 三 种 选择 〈 图 19-2-1)。 (a) 图 所 示 为 
“T” 形 切口 。 根 据 造 影 ， 手 指 触 得 桥 浅 动脉 并 标 出 ， 并 使 切口 旺 “T?” 形 以 重 开 颅 。(b》 
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图 19-2-1 ME RERE HO 
(a)“T” 型 切口 暴露 头 浅 动脉 前 支 ; (b》 弧 形 切口 将 颖 浅 动 脉 后 支 包括 在 内 ; 
Cc) PLE HID SE RAP ah a TS 


AR ERR SKE RBA. OW 
口 选 用 里 浅 动脉 前 支 。 因 其 他 颅 内 疾患 开 颅 
者 ， 切 口 的 选择 要 兼顾 到 票 浅 动脉 。 

切口 周围 用 0. 25% 普 重卡 因 溶 液 浸润 。 
穿刺 时 注意 针头 切 勿 伤 及 供血 动脉 。 小 心切 
FALE. MAB 19-2-1 切口 ， 沿 动脉 切 开头 
皮 时 ,更 须 小 心 勿 伤 及 动脉 有 少量 出 血 可 用 
双 极 电 灼 止血 。 但 止血 点 应 离 供 血 动脉 
2mm, 以 免 损 伤 供 血 动 脉 。 如 为 图 19-2-1 中 
(b) 图 所 示 切 口 , 将 皮 片 翻 开 后 , St RR 
膜 层 时 ， 注 意 皮 瓣 内 走行 的 标 浅 动脉 。 

ORM. 暴露 受 血 动脉 ; 通常 选择 的 受 19-2-2 FRR PA, RRO 
血 动 脉 为 大 脑 中 动脉 ， 因 此 可 采用 以 侧 裂 为 
中 心 的 开 颅 。 先 切 开 杜 肌 ， 并 钻 孔 后 取 王 直径 5 一 6cm HAA (E 19-2-2) 。 

用 蛛 网 膜 刀 切 开 侧 裂 蛛网 膜 ,找到 大 脑 中 动脉 并 暴露 其 第 2 段 2. 5cm ,找到 一 个 较 大 
的 分 支 作为 受 血 动脉 〈 图 19-2-3) 。 

(6) 票 浅 动脉 远 端的 处 理 : 分 离 桥 浅 动 脉 的 长 度 应 充分 保证 其 远 端 能 抵达 大 脑 中 动 
脉 受 血 动脉 。 此 时 应 注意 ， 因 打开 侧 裂 池 后 ， 脑 养 液 会 流失 ， 尤 其 是 对 高 龄 伴 脑 著 缩 的 
患者 ， 脑 脊 液 流失 会 造成 脑 回 缩 ， 受 销 动 脉 也 会 因 之 而 下 陷 ， 所 以 应 注意 保证 供 上 血 动 脉 
的 远 端 足够 长 度 ， 保 证 其 吻合 时 不 会 发 生 困难 。 

和 暂时 阻 断 里 浅 动脉 根部 ,在 供应 动脉 的 顶端 , 剥 去 其 外 层 的 组 织 , 横向 剪 齐 其 顶端 ， 
用 肝素 溶液 冲洗 血管 内 腔 ， 观 察 其 通畅 程度 。 如 通畅 不 良 ， 应 改 用 移植 静脉 。 沿 供血 动 
脉 纵 轴 ， 纵 向 剪 开 管 壁 ， 长 度 为 供血 动脉 的 直径 〈 图 19-2-4 (ad). 

(7) MA: 受 血 动脉 两 便 上 两 个 临时 阻 断 夹 。 在 其 下 方 置 一 橡皮 片 以 支持 受 血 动脉 ， 
利于 吻合 (图 19-2-4 (b))。 纵向 切 开 受 血 动脉 长 度 为 供血 动脉 的 2 一 3 倍 。 以 带 10-0 尼 
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图 19-2-3 暴露 大 脑 中 动脉 “ 


b) 


图 19-2-4 处 理 供血 动脉 及 受 血 动脉 
《a) Pei aKa; Cb) 吻合 血管 


龙 线 ， 先 缝合 吻合 口 的 相对 两 侧 ， EAA 6~8 针 。 每 个 需 打 4 个 结 ， 以 防 脱落 (图 
19-2-5)。 

在 链 合 最 后 两 针 时 ， 去除 受 血 动 防 下 方 的 橡皮 片 ， 用 肝素 溶液 冲洗 吻合 口内 腔 ， 并 
使 肝素 洲 液 充满 血管 腔 ， 然 后 打 结 。 

先 依次 去 除 受 血 动脉 远 端 和 近 端 的 暂时 阻 断 夹 , RAHA RH, 使 吻合 
口 有 血 流 通过 。 如 吻合 口 有 小 的 出 血 可 以 用 明胶 海 缩 压迫 ,出 血 即 可 正 住 〈 图 19-2-6) 。 

(8) AA: 
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图 19-2-6 吻合 成 功 后 


REAGEER, RPROKARLR-SR, HRB, ERARE RE 
F. GAMERA RS. RUE AKIRA (Al 19-2-7)。 然 后 链 合 皮下 及 头皮 
(图 19-2-8) 。 
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图 19-2-7 上 骨 办 复位 后 


大 部 分 术 后 神经 功能 缺损 可 能 是 
由 于 患者 癫 疾 、 脑 水 肿 等 原因 引起 . 对 
此 可 应 用 激素 治疗 。 脑 电 图 检查 可 以 
MELEE R . 

(2) 出 血 :可 因 吻 合 口 出 血 而 形成 硬 
THI. KAR PERRE, 如 止血 不 
彻底 易 发 生硬 膜 外 和 硬 蜡 下 出 应 。 另 外 
咏 受 血 的 血管 床 吻合 后 不 耐 受 高 盘 流 
量 ， 而 导致 灌注 压 突 破 (perfusion 
pressure breakthrough bleeding), tE, 
是 应 引起 重 祝 的 。 

及 时 CT 检查 可 以 发 现 出 血 . 术 中 
保证 血压 平稳 , 彻底 止血 , 可 降低 术 后 
出 血 的 发 生 。 

(3) 皮下 积 液 ; 可 发 生 在 术 后 , 积 


动脉 


【 术 后 处 理 了 

(1) 应 用 药物 保持 血压 120 ~ 140mmHg 
(16. 0 一 18. 7kPa) 。 

(2) 适当 应 用 抗生素 防止 切口 感染 。 切口 应 
推迟 至 10 天 拆 线 。 

(3) 口服 阿司匹林 。 

(4) 加强 肺 部 护理 ， 及 时 翻身 ， 取 半 坐 位 。 

(5) 使 用 头 部 绷带 、 跟 镜 及 氧气 面 赴 时 , 不 
要 压迫 伤口 ， 避 免 压 迫 供血 动脉 。 

(6) 应 鼓励 病人 术 后 下 床 活动 。 

【 术 后 并 发 症 及 其 处 理 了 

C1) 脑 缺 血 : 术 后 神经 系统 症状 加 重 , 应 立 
即行 脑 CT 检查 , 如果 除 外 颅 内 出 正 , 应 再 行 脑 
血管 造影 ， 了 解 吻合 情况 。 


图 19-2-8 保持 匡 浅 动脉 不 受 压 迫 


液 多 在 硬 膜 外 。 为 预防 发 生 ， 可 在 皮下 置 引流 条 1~2 天 。 出 现 皮 下 积 液 后 可 穿刺 抽 吸 ， 


但 要 注意 勿 伤 及 供血 动脉 。 


4) 切口 愈合 不 良 : 术 后 切 口 可 能 出 现 皮 缘 坏死 、 切 日 感染 和 脑膜 炎 。 链 合 头皮 和 
皮下 组 织 时 ， 应 注意 对 齐 皮 缘 ， 不 要 造成 错落 不 平 。 如 果 出 现 切口 感染 ， 必 要 时 应 去 除 


am. 


19.3 RAR 


脑 底 异常 血管 网 (烟雾 病 , Moyamoya Wi) 有 两 种 主要 表现 ， 即 脑 缺 血 或 脑 出 血 。 对 
于 表现 为 脑 缺 血 发 作 患 者 ， 可 经 疾 浅 动脉 贴 覆 术 手术 治疗 。 国 外 有 报告 证 实 疆 浅 动脉 巾 
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覆 术 ， 经 脑 血管 造影 可 见 供血 动脉 向 脑 皮层 发 出 新 生 血 管 。 可 先 选 择 造成 症状 的 一 侧 行 
PR AKA. 

【 术 前 准备 】 

O) 脑 血 管 造 影 。 对 准备 施行 矣 浅 动脉 贴 覃 术 侧 应 分 别 做 颈 内 、 颈 外 动脉 造影 。 

(2) CT 或 MRI 检查 : 了 解 脑 缺 血 病灶 的 部 位 。 

【手术 步骤 了 

(1) PRA A: VRC ARES SM. BAM EM. 

(2) 切口 : REMAR, WOAR RER (图 19-3-1). 


atk 


图 19-3-1 MAZA 图 19-3-2 AAR ok 
G) RRMA: EFRERAT,. DALE. RABRARKEFT, 沿 其 两 侧 约 
0. Sem Ab YIFE WAAR By H.R APR HH HK E EET 0. 5cm, 用 双 极 电 凝 电 灼 后 前 断 。 
游 高 出 带 帽 状 筋 膜 的 长 5. oem 杜 浅 动脉 ， 但 两 端 都 不 离 断 (图 9-3-2, 19-3-3). 


图 19-3-3 分离 里 浅 动脉 方法 


(4) 开 颅 ， 直 线 切 开标 肌 ， 自 动 拉 钧 拉 开 ， 钻 孔 后 用 线 锅 建 成 一 条 5. 0cmX 2. 0cm 
EM. 纵 行 切 开 硬 脑膜 (图 19-3-4)。 将 脑 皮 层 的 蛛 爽 膜 剪 开 ， 以 便 杜 浅 动脉 能 与 脑 皮层 
紧密 相 贴 。 


(5) 链 合 硬 脑膜 ; 矣 浅 动脉 贴 覆 后 , FERRA SMR KAM ORK. 
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图 19-3-5 RRA 


SHSM. GABE. SAMBA CA 19-3-5), 
(6) BAKE. 
【 术 后 并 发 症 及 其 处 理 } 
(1) 可 适当 使 用 抗生素 预防 切口 感染 。 
(2) RE 10 天 切口 拆 线 。 


(ak ER) 
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第 20 章 
FI IN 30 FS RK FE BY F TH 


20.1 类 动脉 -海绵 罕 瘘 


SA kT Sh BBS (CCF) 昨 指 颈 内 动脉 或 其 分 支 玻 裂 后 与 海绵 赛 内 静脉 腔 相 交通 ,有 
时 颈 外 动脉 或 其 分 支 与 海绵 赛 交 通 ， 绝 大 多 数 为 单 侧 ， 少 数 为 双 侧 。 主 要 临床 表现 为 眼 
球 突出 ， 结 合 腊 充血、 水肿， 搏动 性 颅 内 杂音 ， 眼 贞 麻 痹 ,视力 障碍 ， 头 痛 等 。 

分 类 : 根据 病因 分 为 外 伤 性 、 自 发 性 ; 根据 血液 动力 学 可 分 为 高 流量 与 低 流量 ; Bar- 
row 将 CCF 分 为 四 型 ，A 型 ， 栋 内 动脉 海 编 窦 段 与 海绵 赛 交 通 ; B 型 ， 绒 内 动脉 脑膜 支 
与 海绵 窦 交 通 ; C 型 , 颈 外 动脉 分 支 与 海绵 窦 交 通 ; D 型 ， 颈 内 、 颈 外 动脉 的 脑膜 支 与 海 
ARLE. 

A MAE E B E S E, B~D 型 为 硬 膜 动 静脉 畸形 。 外 伤 性 的 
颈 动脉 - 海 编 赛 阎 多 为 高 流 瘘 , 自发 性 的 多 为 低 流 瘘 , 但 海绵 赛 内 动脉 瘤 破裂 所 致 为 高 流 
RB. 治疗 高 流 素 首 选 股 动脉 入 路， 用 可 脱 球 厢 栓 塞 CCF. 但 是 , 由 于 颈 动脉 狭窄 、 纤 曲 、 
闭塞 ， 以 及 瘘 口 小 等 因素 ， 动 脉 入 路 失败 或 不 宜 用 动脉 入 路 治疗 的 ， 需 要 采用 手术 方法 
或 手术 十 栓塞 方法 治疗 。 常 用 的 方法 有 眼 上 静脉 闭塞 海绵 鹿 SOV) AR, FERR 
填塞 术 及 开 颅 瘘 口 修补 术 。 


20.1.1 PRE MRK A BA CCF 


RA KA BESTT Bh -E R RRRA 10%, APSA BIT RI 
病人 其 载 瘘 动脉 闭塞 率 也 很 高 ， 国 外 报告 为 20 闪 一 30%%， 国 内 报告 达 33.3%~41.6%. 
长 期 随访 颈 动脉 闭塞 率 高 达 50%. LID, 还 有 人 采用 结扎 载 瘘 动脉 方法 治疗 CCF， 有 时 
动脉 入 路 栓塞 CCF ， 堵 成 载 瘘 动脉 闭塞 ， 而 瘘 口 依然 存在 。 上 述 情况 均 可 采用 眼 上 静脉 
入 路 治疗 . 90%% 以 上 CCF 伴 眼 上 静脉 引流 , 由 于 眼 上 静脉 扩张 , 动脉 化 , TRE, SOV 
入 路 栓塞 CCF 操作 不 困难 , 亦 不 会 引起 脑 动 肪 痉挛。 因此 , 眼 上 静脉 入 路 是 动脉 入 路 困 
难 、 失 败 等 病例 的 较 好 选择 。 

【手术 指 征 】 

CL) 动脉 入 路 困难 、 危 险 、 失 败 。 

(2) RRA. OKI. 
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(3) 眼 上 静脉 为 引流 静脉 ， 动 脉 化 ， 扩 张 。 

(4) 同 侧 视力 丧失 。 

(5) 海绵 窦 内 分 隔 ， 单 纯 动脉 入 路 不 能 完全 闭塞 。 

【手术 步骤 】 

局 部 麻醉 〈 不 合作 者 基础 麻醉 )， 仰 卧 位 ， 于 眉 下 缘 以 有 眶 上 切 迹 为 中 心切 开 皮 肤 , 长 
约 3cm, 向 眶 上 切 迹 内 下 方向 分 离 , 可 见 内 紫 静 脉 , 于 其 近 心 端 切 开 眶 隔 , 扩张 的 眼 上 静 
AK ED ay Sey, ABET, 一 般 较 粗 , 平均 直径 4 一 5mm， 最 粗 者 可 达 9mm， 呈 静脉 湖 状 ， 
其 搏动 节律 与 心脏 一 致 。 仔 细 分 离 眼 上 静脉 ， 用 丝线 结扎 ， 静 脉 远 心 端 变 细 ， 近 心 端 增 
粗 并 沿 眶 顶 向 后 外 方向 旺 “S” 状 走行 ， 继 续 分 高 1~-2cm， 然 后 轻 轻 拉 直 ， 于 结扎 处 下 
FATA Imm, 或 用 20 号 穿刺 针 穿 刺 后 , BASS, 在 荧光 屏 监视 下 将 导 丝 送 入 海绵 
察 内 ， 置 导 引 导管 后 再 送 入 可 脱 球 霜 或 固体 栓塞 材料 ， 如 金属 弹 短 圈 等 ， 封 闭 瘘 口 。 当 
眼 静 脉 近 心 端 无 鲜血 流出 ， 无 明显 搏动 时 ， 表 示 瘘 口 已 闭塞 ， 如 果 造 影 发 现 海 绵 察 内 或 
静脉 淹 内 有 造影 剂 滞留 ， 但 引流 静脉 无 充 熏 ， 亦 说 明 亚 口 基本 闭塞 ， 即 可 结扎 断 端 ， 电 
HER, RRS. 

〖 术 后 处 理 了 

《1) 多 数 病 人 因 血 流动 力学 改变 ， 术 后 头痛 ， 可 按 颅 压 高 处 理 。 

(2) 适当 降低 血压 ， 血 压 正常 者 可 维持 在 100/70mmHg (13. 3/9. 33KPa ) 。 

(3) 卧床 1 周 ， 避 免 头 部 剧烈 运动 ， 防 止 球 厢 等 栓塞 物 移 位 。 

{ 术 后 并 发 症 】 

(1) 眼 肌 麻痹 ， 侦 见 第 H、N 、W 颅 神经 麻 兽 ， 一 般 3~-4 个 月 恢复 。 

(2) 视力 简 碍 ,少数 病人 眼 上 静脉 结扎 后 ,， 眶 内 血 流动 力学 改变 ,可 出 现 眼 球 疼痛 ， 
视力 下 降 ， 甚 至 视力 丧失 数 分 钟 或 数 十 分 钟 ， 然 后 恢复 。 

(3) 局 部 出 血 ， 眼 上 静脉 近 心 端 及 远 心 端 均 需 彻底 止血 ， 术 后 眶 内 出 血 将 会 危害 视 
力 。 

(4) 局 部 肿胀 。 

【手术 结果 评价 了 

颈 动 脉 -海绵 窦 瘘 动脉 入 路 治疗 困 
ME. 危险 或 失败 者 , 可 考虑 眼 上 静脉 入 
路 栓塞 。 该 静脉 走行 比较 直 ， 无 静脉 
W, 道行 插 管 无 特别 困难 , 因 在 静脉 内 
操作 ,不 会 引起 脑 动脉 痉挛 ,是 CCF E 
全 、 可 谷 的 治疗 方法 之 一 。 

HH FA b+ es EY 2.2mm, 
BH S| FE REA Eb SO ESE Oy S| 
BALL N,V, MAME, 术 中 应 
RI 20-1-1 通过 眶 上 发 的 血管 及 神经 注意 (图 20-1-1)。 惠 者 为 高 流 瘘 者 , 腿 

上 静脉 破裂 出 血 较 难 控制 。 有 报告 因 


出 血 难 以 控制 而 手术 失败 。 
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20.1.2 AMK-BABRMUFA 


A 1970 年 Serbinenko RAT WLER RETR ARIA IT Bi Sh K-28 EEL SE, CCF 的 治疗 结 
果 有 相当 的 改观 。 由 于 载 瘘 动脉 异常 病变 ， 引 流 静 脉 过 度 纤 曲 ， 不 宜 行 血 管内 治疗 的 部 
分 病人 需要 行 孤立 手术 治疗 。 

【手术 指 征 】 

(1) 血管 内 治疗 失败 。 

(2) PER BH. BEAMS SAS RRR AR. 

(3) 颅 底 动脉 环 完整 。 

(4) 海 帝 窦 解剖 异常 , 如 存在 完整 的 隔膜 , 血管 内 入 路 仅 能 闭塞 部 分 海绵 察 ， WO 
KIA. 

【手术 步 又 】 

术 前 做 颈 内 动脉 闭塞 试验 ,将 不 可 脱 球 圳 置 于 颈 内 动脉 内 , 阻 断 血 流 30 分 钟 , 或 行 
Matas 试验 ， 病 人 无 神经 系统 缺损 者 可 行 CCF 的 孤立 手术 。 手 术 共 分 以 下 三 个 步骤 。 

(1) ARAARA: FE LSE FR. FACE OA ERK. MAIM. BR 
GR, 直达 颈 动 脉 精 ， 分 离 藉 总 动脉 和 颈 内 动脉 。 夹 闭 颈 内 动脉 30 分 钟 ， 神 经 系统 无 缺 
血 表 现 者 ， 可 按 Popen 方法 结扎 颈 内 动脉 。 如 图 20-1-2 所 示 。 


vi 


图 20-1-2 结扎 颈 内 动脉 图 20-1-3 FFARR MIA Sak 


(2) 开 颅 于 后 交通 动脉 近 心 端 夹 闭 颈 内 动脉 : 仰卧 位 ， 头 转向 健 侧 30°~40°, AE 
PRA, BRU, 分 离 外 侧 裂 、 颈 动脉 池 , 在 后 交通 动脉 近 心 端 3mm 处 置 动脉 瘤 
夹 。 

如 后 交通 动脉 位 置 较 低 , 应 将 前 床 突 切 除 , 视神经 管 磨 开 , 向 近 心 端 骏 韦 诺 内 动脉 ， 
置 动 脉 瘤 夹 〈 图 20-1-3)。 
(3) 阻 断 病 侧 眼 动 脉 , 病变 侧 眼 动脉 与 颅 外 动 耿 有 交通 支 ， 可 参与 颈 动脉 - 海 纺 塞 瘘 


供血 ， 故 应 同时 阻 断 病 侧 眼 动脉 。 眼 动 芒 通常 在 后 交通 动脉 近 心 端 约 lem 左右 发 出 , 大 
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约 10%% 左 右 起 始 部 在 海 绵 窦 内 或 在 硬 膜 外 ， 在 视神经 管 中 眼 动脉 大 部 分 位 于 视神经 以 
下 。 所 以 在 磨 开 视 神经 管 后 ， 将 视神经 拉 向 内 侧 ， 显 露 眼 动脉 后 电 凝 阻 断 ， 然 后 轨 为 止 
tl, Bes. 

[REAR] 

同一 般 开 颅 术 后 ,一旦 出 现 Willis 环 功能 不 良 ， 脑 供应 不 足 ， 早 期 加 强 脱水 ， 必 要 
时 可 考虑 开放 闭塞 的 颈 动 脉 《 如 脑 水 肿 严 重 , 此 种 手术 有 危险 ), 12 小 时 后 发 生 , TRE 
手术 ， 票 肌 贴 附 等 手术 ， 以 及 局 部 降温 等 。 

【 术 后 并 发 症 】 

(1) 缺 血 狂 脑 盘 管 病 , 由 于 颈 内 动脉 分 离 、 结 扎 等 均 可 引起 脑 血管 痉挛 而 引发 脑 供血 
不 是 。 如 果 动 脉 瘤 夹 距离 后 交通 动脉 较 近 ， 可 能 破坏 Willis 环 完整 性 而 发 生 严重 缺 血 症 
状 , 甚至 可 能 发 生 脑 模 死 , 故 必 须 距 后 交通 动脉 一 定 距 离 , 大 于 3mm LEAR RIA 
颈 内 动脉 。 

(2) 脑 水 种 ， 手 术 操 作 影 响 ， 动 脉 闭 塞 ， 以 及 部 分 引流 静脉 的 破坏 ， 加 重 脑 水 了 肿 。 

(3) 脑 内 出 血 。 

(4) 眼 动脉 阻 断 后 少数 病人 可 发 生 失 明 。 

【手术 结果 评价 】 

通过 动 耿 入 路 或 静脉 人 路 治疗 颈 动 脉 -海绵 赛 瘘 未 获 成 功 者 , 可 施行 孤立 手术 。 术 前 
要 做 颈 内 动脉 闭塞 试验 。 年 龄 较 大 者 ， 可 先行 Matas 试验 ， 以 便 增 进 Willis 环 的 代 偿 能 
力 以 及 脑 对 钢 氧 的 耐 受 力 。 必 要 时 , 颈 部 颈 内 动脉 结扎 与 开 颅 夹 闭 绒 内 动脉 分 期 进行 。 术 
后 发 生 严重 缺 血 、 镶 水 肿 、 脑 梗死 者 ， 处 理 较 困 难 。 尽 管 部 分 病人 闭塞 一 侧 栋 内 动脉 暂 
时 可 以 耐 受 , 鉴于 老年 人 缺 血 竹 脑 血 管 病 发 病 率 很 高 , 间 时 因为 破坏 了 脑 正常 血液 循环 ， 
该 手术 已 很 少 采 用 。 


20.1.3 BARAH ADK BARE 


SS K- EAR I KA Bia RL ATA, WTA MBAS 
填塞 术 治 疗 。 

【手术 指 征 】 

(1) 不 宜 血 管内 途径 治疗 ， 或 血管 内 治疗 失败 。 

(2) 同 侧 颈 内 动脉 不 能 耐 受阻 类 试验 。 

《3) 对 侧 颈 内 动脉 病变 、 狭 窄 、 闭 塞 或 供血 不 足 。 

(4) 对 侧 视 力 障碍 。 

CFARERI 

HRA PET ER IS 。 

(1) RAARRRREMIGAR: HE, SH. HE, BR, LRH RMA 
30°~40, ARAA POR, SAT, PUMPS. ARREA RA 
ARR, MHARLIA, KEHEE. MEOH. DRIM, Ra ee 
AS, 

(2) RARKEADO, REM. AAPM, 直径 3cm., BRERA, 沿 外 侧 
WOR. KR. HT OPERA, BAST K, SH, Ba. PEMBAR 
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已 失去 正常 形态 ， 外 科 三 角 已 无 明显 标志 ， 在 海绵 塞外 侧 壁 较 低 部 位 ， 即 相当 于 Mullan 
三 角 部 位 〈 三 叉 神 经 第 1、2 支 之 间 ) 用 ?7 号 针 穿 刺 ， 即 有 鲜血 喷 出 ， 立 即 送 入 直径 
0.135mm 铜 丝 , 长 度 0. 3 一 0. 5m 为 宜 , 每 个 穿刺 点 最 长 可 导入 50 一 100cm。 为 此 ， 可 选 
择 第 2、 第 3 点 穿刺 ， 送 入 细 铜 丝 、 直 至 眼 部 杂音 消失 为 止 。 此 方法 现 已 很 少 采用 。 

LRE A] 

同一 般 开 版 术 。 

【 术 后 并 发 症 】 

a) MAKORRLE, RE. CZAR. 

(2) Bu. N, VR VI~2 ERA. 

(3) 脑 挫伤 。 

(4) Spi eR. 

(5) BOMBERS. 

【手术 评价 了 

HAEATA, REA, FREMRI Z, WORA, RRUA MÉ 
A, MAE AREER AERA. BORED, BEA PARK 
虹吸 段 及 颅 神 经 损伤 。 文 献 报告 不 多 ， 应 在 有 经 验 的 医生 指导 下 手术 。 


20.1.4 颈 动 脉 -海绵 赛 察 口 修补 术 


Parkinson 和 Dolenc 报告 切 开 海 绵 赛 直接 修补 或 夹 闭 绕 内 动脉 海绵 突 瘘 或 海绵 窦 内 
KR. 手术 范围 较 大 ， 术 中 常 需 阻 断 绒 内 动脉 虹吸 部 ， 对 高 流量 颈 动 脉 -海绵 塞 瘘 有 时 
需要 低温 ， 体 外 循环 ， 方 能 显示 清楚 手术 野 ， 以 利 夹 闭 病 变 ， 或 修补 瘘 口 。 对 低 流量 颈 
动脉 - 海 纺 罕 瘘 ,可 用 双 极 电 凝 、 肌 肉片 或 纤维 蛋白 笠 封 闭 瘘 口 。 

虽然 手术 范围 广泛 ,方法 较 复杂 ， 人 危险 性 较 大 ， 近 年 仍 有 文献 报告 ， 直 接手 术 治 疗 
血管 内 治疗 失败 的 各 型 CCF ， 并 取得 较 好 临床 效果 。Yong-Kwang 等 报告 19 例 CCF 直 
接手 术 (其 中 18 例 血 管内 治疗 失 政 )，Day 等 报告 9 例 。 

【手术 指 征 】 

(1) 同 前 SOV 入 路 。 

(2) 血管 内 治疗 失败 或 不 适宜 血管 内 治疗 。 

[FRH] 

全 麻 , 头 架 固 定 头 部 , 向 健 侧 转 45°, AWAM, 按 Dolenc 术 式 开 颅 , BRRR E. 
前 床 突 ， 磨 开 岩 骨 绒 动 耿 管 ， 充 分 显露 颈 内 动脉 近 心 端 ， 以 便 控 制 出 血 。 骏 需 海 绵 察 后 ， 
在 动 眼 、 滑 车 神经 及 三 叉 神 经 第 一 支 之 间 切 开 海绵 窦 外 便 壁 , PAR, H 8-0 Prolence 
线 缝合 ， 或 用 小 的 筋 膜 片 十 生物 胶 直 接 北 蹇 并 口 ， 或 用 肌肉 、 明 腔 海绵 、 止 血 纱布 填 守 
海绵 赛 间 接 闭塞 瘘 口 。 为 了 保持 颈 内 动 玉 通 畅 ， 防 止血 栓 形 成 ， 首 先 在 暂时 的 阻 断 颈 内 
动脉 海绵 窦 段 , 同 侧 颈 内 动脉 岩 骨 段 - 床 究 上 段 之 间 搭 桥 , 静脉 给 5000U 肝素 和 低 分 子 右 
旋 精 本 稀释 血液 。 术 后 颈 内 动脉 通畅 率 为 73. 2% (14/19), 

二 组 均 元 死亡 率 ， 常 见 合 并 症 为 暂时 性 动 腿 、 滑 车 及 外 展 神经 麻痹 。 

【 术 后 处 理 】 

同一 般 开 颅 手术 。 
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[AHR 

(1) 颅 神经 麻痹 。 

(2) 暂时 性 或 持久 性 偏 竣 。 

(3) MA SKA. 

【手术 结果 评价 了 

血管 内 治疗 失败 ， 或 不 宜 血管 内 治疗 者 ， 可 考虑 直接 手术 修补 瘘 口 ， 或 间接 手术 填 
塞 海绵 赛 。 


20.2 ” 硬 脑 腊 动 静脉 崎 形 


硬 脑膜 动静 脉 畸 形 (DAVM) 又 称 硬 脑膜 动静 脉 闺 (DAVE), 为 硬 脑 膜 动 -静脉 之 间 
的 短路 ， 常 为 多 支 的 广泛 性 交通 。 在 理论 上 可 发 生硬 脑膜 的 任何 部 分 ， 临 床上 常见 于 更 
脉 窦 附 近 的 硬 脑 膜 。 供 应 动脉 来 自 邻 近 的 硬 脑膜 支 。， 亦 可 来 自 肌 肉 、 皮 肤 或 (和 ) 骨骼 
分 支 。 静 脉 引流 入 硬 膜 赛 、 脑 膜 静脉 及 大 脑 皮 层 及 小 脑 皮层 静脉 ， 或 多 种 引流 形式 。 其 
病因 不 甚 清楚 , 不 过 有 人 认为 至 少 一 部 分 病例 为 获得 性 病变 , 常常 继 发 于 蔡 脉 窦 醒 阻 、 创 
伤 、 手 术 、 感 染 以 及 激素 水 平 改变 等 。 还 有 作者 认为 ， 静 脉 血栓 之 后 ， 硬 膜 微血管 自动 
调节 破坏 ， 加 重 硬 膜 动 -静脉 短路 容量 而 发 生 DAVF 。 

此 病 一 般 多 见于 女性 ， 但 前 颅 征 及 小 脑 幕 型 多 见于 男性 。DAVM 较 少 见 ， 为 颅 内 
AVM 的 10%~15%， 占 幕 上 AVM 的 6%， 幕 下 AVM AY 35%. 


临床 表现 列 于 表 20-2-1。 

%20-2-1 WERE E RE Lasjaunias (1986 年 ) 统计 191 例 
常见 表现 不 常见 表现 DAVM, WEKE 67% , FARKE 
头痛 呆滞 19%, 前 颅 四 占 10% ,小 了 脑 幕 占 4%。 
颅 内 杂音 抽 摘 Lucas 复习 英文 文献 258 H, MEK 
出 血 PEER 64 例 (24.8), 小 脑 幕 裂孔 66 例 
局 限 性 神经 系统 缺损 MFR O MEDERE (25,64), 海绵 察 区 67 例 (26%). BY 
— iat la PRIN 23 例 (8. 9%), ERREK 28 例 


(10.9%), PAHI 10 A] (3.9%). 


分 类 ; — REE AA Diindijan 和 Merland 的 按 引 流 静 屿 形式 的 分 类 方法 , 即 1 型 : Bk 
RAPE 〈 或 脑膜 静脉 ) 。2 型 ， 静脉 引流 入 赛 伴 有 反 流 入 鸯 静脉 。3 型 :单纯 引流 
入 皮层 静脉 .4 ERLE PA WR LSE DAVF 所 在 部 位 将 其 分 为 6 型 ， 
即 横 赛 - 乙 状 赛 型 、 小 脑 幕 歼 孔 型 、 海 绵 窦 型、 前 颅 耳 型、 上 和 撩 状 赛 型 及 中 颅 辐 型 。 

硬 脑 膜 动 静脉 畸形 常 由 多 支 动 脉 供 应， 累及 范 坊 广泛， 治疗 较 困难 ,特别 是 复杂 的 
BA, 至今 仍 为 神经 外 科 领 域 难 题 之 一 。 治疗 方 法 有 保守 治疗 、 放 射 治疗 、 血 管内 治疗 、 
手术 治疗 及 联合 治疗 。 少 数 病 例 不 经 治疗 而 能 自然 消退 。 


20. 2.1 SSE N zd we Sk e E 
多 见于 女性 ,病变 主要 在 横 窦 与 乙 状 赛 交界 处 ， 病 变 供应 动脉 常 较 复 杂 ， 累 及 范 
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(d) 


图 20-2-1 
(a) 37 岁 ， 女 。 复 杂 颅 内 硬 胰 动 静脉 畸形 ; b 同上 病人 ， 动 脉 晚 斯， 显示 引流 静脉 经 大 脑 内 静脉 
到 大 脑 大 静脉 到 直 赛 人 横 窦 、 上 矢 状 赛 返 流入 皮层 静 入 。 大 脑 大 静脉 形成 静脉 病 改 变 ! ©) 同一 病 
A. CT 发 现 双 侧 小 脑 幕 静 脉 扩张 . 引流 入 直 罕 到 寞 和 汇 ，(d) MRI 显示 海 编 赛区 低 信和 号 影 ， 扩大 的 海 


绵 实 ， 伴 静脉 湖 样 变 及 大 脑 大 静脉 瘤 样 变 
"351， 


(h) 


图 20-2-1 (#8) 
Ce). ORE. ZRRGARERS ARAB A EMR, 人 8) 栓塞 后 右 颈 内 动脉 造影 ,显示 椎 -基底 
动脉 - 侧 赛 瘘 完全 闭塞 。 大 脑 后 动 泳 及 小 脑 上 动脉 由 颈 动脉 供应 ， (h) 栓 塞 后 静脉 期 已 完全 恢复 正常 
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广泛 ， 常 为 复杂 型 的 。 血 液 供应 主要 来 自 颈 外 动脉 分 支 ， 脑 膜 中 动脉 、 脑 膜 后 动脉 、 枕 
动脉 、 耳 后 动 胀 、 颖 浅 动 脉 ; 梭 动 脉 的 脑膜 支 、 肌 支 及 骨 支 ， 颈 内 动脉 的 脑膜 支 等 。 引 
流 静 肪 入 横 赛 、 皮 层 静 脉 及 静脉 湖 。 常 伴 有 赛 狭 窑 。 临 床 表现 主要 有 颅 内 高 压 、 鼎 内 杂 
音 、 视 力 障碍 ， 以 及 动脉 盗 血 及 静脉 充血 所 致 神 经 系统 缺损 症状 及 脑 积 水 等 。 

【手术 指 征 】 

(1) 颅 内 出 血 。 

(2) 头痛 、 颅 压 高 、 视 力 减退 。 

(3) 颅 内 杂音 ， 神 经 系统 功能 障碍 。 

(4) 脑 积 水 。 

C#AYRI 

MARSA: 侧 卧 位 ， 头 部 抬 高 ， 局 部 麻醉 。 沿 病变 横 窦 乙 状 塞 做 弧 形 切口 ， 长 度 
7 一 8cm， 达 颅骨 ， 头 皮 出 血 较 多 ， 用 头皮 夹 止血 。 置 露 勾 于 横 赛 乙 状 赛 交 界 处 ， 横 窦 近 
OSL, RRM. MRERES RH (WE 4.9~5.9kPa), WHR. RR 
入 特大 号 乳胶 球 霜 于 痿 口 处 ， 缓 缓冲 入 造影 剂 ， 闭 塞 静脉 窦 ， 观 察 30 分 钟 。 此 时 降低 血 
压 为 原 血 压 的 2/3。 如 果 病 人 无 神志 变化 、 亚 心 、 哎 吐 等 不 良 反 应 ， 同 时 横 赛 及 腰 穿 压力 
降低 或 接近 正常 ， 可 于 近 心 端 置 入 第 二 个 特大 球赛 ， 充 盈 造 影 剂 ， 并 将 两 球 训 固定 于 窦 
壁球 讼 之 间 填 塞 固 体 栓 塞 材料 ， 如 金属 弹簧 圈 等 。 

机 窦 及 腰 穿 压力 正常 或 接近 正常 ， 表 示 主 要 痿 已 闭塞 ， 可 通过 井 影 证 实 。 一 般 于 术 
后 3 一 4 周 造 影 较 为 合适 。1 例 37 岁 女 性 病人 , 为 复杂 硬 膜 动 静脉 时 形 , 病人 主要 表现 颅 
压 高 、 颅 内 杂音 、 视 盘 水 肿 继 发 萎缩 。 行 侧 窦 栓 塞 后 ， 症 状 消失 并 好 转 ， 脑 血管 造影 及 
颅 内 压 基 本 恢复 正常 ， 随 访 3 年 ， 博 况 良好 (图 20-2-1) 。 


20.2.2 MERBRM LER DRK 


AMTMBABRS. HA. SH, MUM. URANO, ee 
翻 向 耳 侧 ， 用 头皮 夹 止血 ， 必 要 时 电 凝 或 用 丝线 链 合 皮 缘 止血 。 钴 颅 筷 ,扩大 上 骨 窗 ,或 
句 下 骨 辩 ， 此 间 硬 弄 出 血 蕉 多， 可 用 丝线 虑 吊 于 骨 缘 以 减少 硬 膜 出 血 ， 硬 膜 罕 表面 渗 血 
用 止血 海绵 或 止血 纱布 压迫 止血 。 于 横 赛 远 心 部 及 横 罕 乙 状 罕 移行 部 两 伴 ， 上 曰 塞 缘 2~ 
3mm HER, 翻 向 骨 缘 ,此 后 分 别 于 幕 上 分 离 术 时， 切断 与 硬 腊 ， 小 脑 医 及 罕 相 连 的 
供应 动脉 及 引流 静脉 ， 反 起 祝 叶 ， 距 横 赛 1 一 2mm 处 切断 小 脑 幕 ， 依 同样 方法 分 高 小 脑 
与 硬 风 及 小 脑 幕 之 间 的 供应 动脉 及 引流 静脉 。 横 窦 被 部 分 孤立 后 ， 近 心 端 用 止血 钳 夹 住 
BUM, FAVA, URE IR. RRA RRS, JE 
密 劝 合 以 防 脑脊液 漏 。 仔 细 止 血 ， 骨 办 复位 后 ， 硬 膜 外 置 引流 管 ， 分 层 链 合 关 颅 (图 20- 
2-2) 。 

【 术 后 处 理 】 

(1) 降低 血压 至 原 血 压 的 2/3，24 小 时 以 上 。 

(2) 减低 颅 内 压 ， 脱 水 药 ， 糖 皮质 类 固 醇 ， 或 和) 脑室 外 引流 。 

(3) HERA, 

(4) 用 营养 神经 药物 。 

【 术 后 并 发 证 卫 
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图 20-2-2 REK DAVM 切除 
《a) UREA PLEET, (b> 硬 膜 切口 ， 
O 切断 横 赛 ， 将 横 察 、 小 脑 幕 及 畸形 血管 团 一 并 切除 


(1) KERR, ike, Bak. 

(2) 局 限 性 血循环 障碍 ， 脑 梗死 。 

(3) 可 能 发 生 类 似 正常 脑 灌注 压 突破 情况 ， 颅 内 出 血 。 

(4) 脑 积 水 。 

【手术 结果 评价 了 

因 血 供 丰富 ， 术 中 出 血 量 多 ， 出 应 速 度 快 ， 可 能 发 生 失 血性 休克 。 对 老年 、 心 肝 肾 
功能 不 全 者 , 必须 保持 血压 稳定 。 病变 较 广 泛 者 , 一 次 手术 难以 根除 。 因 静脉 赛 切除 , 术 
后 发 生 血 液 动 力学 变化 ， 可 能 出 现 脑 水 肿 ， 颅 内 出 血 等 改变 。 钻 颅 闭塞 横 赛 治疗 横 窦 区 
硬 膜 动静 肪 畸形， 经验 不 足 时 应 遂 慎 选择 病例 ， 在 有 经 验 的 医师 指导 下 进行 。 


20.2.3 BA AA LI E 55 ah W R S E 


前 颅 凹 硬 脑膜 动静 脉 畴 形 比较 少见 。Baskaya 查阅 文献 48 例 及 他 自己 的 2 例 , 共 50 
例 ， 主 要 发 生 于 41 一 50 岁 ， 男 性 占 81%. 常见 临床 表现 为 颅 内 出 血 (73%}。 有 人 认为 
可 能 为 先天 人 性 病变 。 人 血液 供应 主要 来 自 眼 动脉 分 支 ， 一 侧 或 双 侧 ， 筛 后 动脉 、 桥 浅 动 脉 、 
脑膜 中 动脉 前 支 、 颈 内 动脉 脑膜 支 等 有 时 亦 参 与 供应 。 青 脉 引流 入 上 和 汞 状 赛 或 直接 人 皮 
BRK (75%) KEK. 

【手术 指 征 】 

(1) 颅 内 出 血 。 

(2) 头痛 ， 神 经 系统 功能 缺失 。 

《3) 不 适合 行 血 管 治疗 者 ， 或 血管 内 治疗 失败 。 

[FRH RI 

揪 管 ， 全 麻 ， 仰 卧 位 ， 头 部 抬 高 后 侧 位 ， 头 架 固 定 ， 额 部 冠状 皮 瓣 ， 尽 量 接近 颅 底 ， 
双 侧 或 单 侧切 开 硬 膜 ， 额 叶 底 面 与 颅 底 自然 分 开 ， 轻 轻率 引 即 可 显露 硬 脑膜 动 酌 脉 。 病 
变 常 常 位 于 嗅 沟 附近 ， 电 凝 后 切断 供应 动脉 及 引流 静脉 ， 切 除 畸 形 动静 脉 及 静脉 湖 。 缺 
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损 的 硬 脑膜 用 自体 筋 膜 修补 ， 并 用 组 织 胶 加 男 ， 防 止 脑脊液 鼻 漏 (图 20-2-3)。 


AÀ A 
VAN we \ 


®©) 


图 20-2-3 ”前 颅 四 DAVM 切除 
(a) LM; (b> 显露 及 切除 病变 


【 术 后 处 理 】 

同 常规 开 颅 手术 。 

(AF RE] 

(1) RARS. 

(2) 颅 内 出 血 。 

(3) 频 内 感染 。 

【手术 结果 评价 】 

前 颅 趾 硬 脑 噶 动 静脉 畸形 发 生 颅 内 出 血 机 会 较 多 ， 手 术 切 除 是 有 效 的 治疗 方法 。 出 
于 此 部 位 供血 动脉 较 多 且 细 小 , 可 将 AVM 及 受累 硬 腊 同时 切除 。 如 病变 部 位 较 大 , 流量 
高 者 ， 术 中 及 水 后 可 能 发 生 正常 脑 灌注 压 突 破 、 脑 水 肿 或 颅 内 出 血 。 对 年 龄 大 者 、 于 肾 
功能 障碍 者 应 慎重 。 


20.2.4 海绵 赛 硬 异动 静脉 畸形 


海绵 窦 硬 脑 膜 动 静脉 畸形 发 生 率 仅 次 手 后 颅 四 ， 约 占 全 部 颅 内 硬 脑膜 动静 脉 畸 形 的 
20% 左 右 。 多 见于 女性 ， 血 供 来 自 颈 外 动脉 分 支 的 有 脑膜 中 动脉 、 脑 并 后 动脉 、 咽 升 动 
脉 、 枝 浅 动 脉 等 。 横 内 动脉 分 支 的 有 脑膜 垂体 干 动 耿 、 下 外 侧 干 动脉 及 包 膜 动脉 等 。 由 
于 部 位 重要 ， 供 应 血管 较 细 ， 治 疗 比较 困难 。 临 床 表现 主要 有 颅 内 杂音 ， 视 觉 障 得 、 眼 
球 突出 、 眼 肌 麻 兽 、 结 膜 水 种、 青光眼 等 。 属于 B、C 及 D 型 颈 动脉 海绵 窦 瘘 ,多 经 服 上 
静脉 引流 。 

【手术 指 征 】 

(1) 视力 减退 。 

(2) 颅 内 杂音 。 

(3) 眼 部 症状 ， 如 结膜 水 有 种、 充血 、 复 视 。 

(4) 头痛 。 

(5) 血管 内 治疗 失败 ， 或 不 宜 血管 内 治疗 者 。 
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[FRAR] 

(1) 可 采取 SOV 入 路 ， 闭 塞 DAVF. 

(2) FARRERES, ARAB, ARERR. 手术 方 法 见 前 述 。 

术 后 处 理 、 术 后 并 发 症 和 手术 结果 评价 均 参见 眼 上 静脉 入 路 治疗 颈 动脉 -海绵 赛 瘘 。 

CHRFARI 见 CCF FR. 

如 Djindijan 和 Merland +28 1, NÆ DAVF, 即 伴 皮层 静脉 引流 及 皮层 静脉 引流 伴 
PARMA. 出 血 的 机 率 很 高 ,Hob 等 报告 开 颅 治疗 , ERITH AVE 的 结 节 处 夹 闭 引 流 
Pk, 广泛 电 凝 周围 异常 的 硬 膜 , 术 后 造影 证 实 DAVF CLA, 平均 随访 29 个 月 , 无 


复发 。 
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第 21 章 
高 血压 脑 出 血 的 外 科 治 疗 


高 血压 脑 出 第 (hypertensive intracerebral hemorrhage, HICH) 是 高 血压 病 在 脑 部 
的 一 种 严重 表现 ， 在 我 国 属 常见 多 发 病 , 国内 神经 流行 病 学 调查 表明 其 年 发 病 率 为 50~ 
80/ (10 万 ), 明显 高 于 西方 国家 。 其 中 男性 发 病 略 高 于 女性 , 半数 以 上 发 生 在 SS SUE, 
严重 威胁 着 老龄 化 社会 中 人 民 的 健康 。 

高 血压 脑 出 血 的 病理 基础 与 血压 增高 以 及 动脉 硬化 密切 相关 。 已 经 证 实 ， 应 用 药物 
控制 高 血压 ， 能 降低 脑 出 血 的 发 病 率 或 减少 再 次 发 作 机 会 。 但 对 造成 出 血 的 机 制 ， 尚 有 
争议 。 目 前 大 多 数学 者 认为 ， 高 血压 所 致 的 脑 血 管 病变 主要 在 脑 的 小 动脉 ， 表 现 为 弹力 
ROR. Dk ERRER, FHL. HESS, ARE, RRS, SHR 
底 节 区 豆 纹 动脉 内 的 压力 平时 即 高 于 它 处 。 正 常人 血压 升 高 时 ， 可 借 动 自动 调节 ， 维 持 
稳定 的 血 流 量 。 高 血压 患者 当 血 压 波动 进一步 升 高 时 ， 病 损 的 血管 不 能 收缩 ， 丧 失 自 动 
调节 功能 ， 缺 乏 保 护 作 用 ， 因 此 致使 血管 破裂 出 血 ， 或 在 小 动脉 苞 病 损 处 形成 微小 动脉 
i, BR SSH ih. 

HICH 部 位 依次 为 : 壳 核 出 应 、 PORE T h, Ea A. 2 s E 
血 。 其 中 尤 以 壳 核 出 血 常 抑 ， 约 占 60%。 脑 出 血 后 多 沿 白 质 纤维 走行 扩展 ， 因 此 出 血 后 
除 局 部 神经 组 织 破损 外 ， 其 邻近 组 织 在 早期 主要 是 以 受 压 、 移 位 为 主 。 通常 出 血 后 20~ 
30 分 钟 血 肿 形成 , 出血 逐 渐 停 止 ,6 一 7 小 时 后 血肿 周围 开始 出 现 血清 渗 出 及 脑 水 肿 , 此 
种 继 发 性 变化 造成 的 损害 往往 较 出 血本 身 更 为 严重 。 这 即 是 当前 采取 早期 或 超 早期 手术 
治疗 的 重要 依据 。 

典型 HICH 诊 斯 多 不 困难 ， 上 患者 年 龄 多 在 50 岁 以 上 ， 既 往 有 高 血压 史 ， 起 病 突然 ， 
多 发 生 在 白天 , 迅速 出 现 意识 及 肢体 功能 障碍 , 且 血 压 明显 升 高 , Wem Se, 
但 对 出 血 部 位 的 确定 ， 单 任 临 床 表 现 ， 尚 难 做 到 。CT 问世 后 , 使 HICH 的 诊断 变 得 简便 
和 准确 ， 以 往 的 检查 手段 如 腰椎 穿刺 、 超 声 探测 等 均 已 淘汰 ， 磁 共振 成 像 (MRD Bib 
可 采用 , 但 成 像 时 间 长 ,费用 高 , 对 急性 期 患者 不 适宜 。 因 此 , 目前 首选 为 CT 扫描 , 但 
当 疑 为 其 他 原因 所 致 出 血 或 无 CT 设备 时 ， 脑 血管 造影 检查 仍 不 失 为 有 效 手段 。 

HICH 的 传统 治疗 是 采取 内 科 疗 法 , 但 对 重症 患者 疗效 不 佳 。 因 此 ， 自 20 世纪 初 即 
探索 手术 治疗 .但 是 , 由 于 术 前 对 出 血 量 、 出 血 部 位 及 其 影响 范围 不 能 作出 准确 判断 , 加 
之 对 手术 适应 证 、 手 术 时 机 的 认识 不 尽 一 致 ， 所 以 结论 各 异 。CT 的 问世 , 不 但 准确 解决 
T HICH 的 定位 、 定 量 诊断 ， 而 且 结合 出 血 后 患者 的 临床 表现 ， 基 本 上 统一 了 对 手术 适 
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应 证 的 认识 。 此 外 ， 对 手术 方法 的 改进 也 起 到 了 很 大 作用 ， 邑 当前 更 多 趋向 采用 少 创 手 
A, 如 CT 引导 下 血肿 穿刺 吸引 术 , 不 但 提高 了 疗效 , 还 扩大 了 手术 适应 证 , 为 HICH 的 
IT ARRE. 

【手术 指 征 了 

HICH 手术 主要 是 清除 在 和 有 种, EEA AE. 使 受 压 的 神经 元 有 恢复 的 可 能 性 , 减少 或 
防止 脑 出 血 后 一 系列 继 发 性 病理 变化 ， 打 破 危及 生命 的 恶性 循环 。 简 言 之 ， 手 术 目 的 即 
挽救 生命 及 争取 部 分 神经 功能 恢复 。 

目前 关于 脑 出 血 的 手术 适应 证 可 从 下 述 几 点 综合 考虑 : 

(1) 意识 状况 ， 意识 障碍 及 其 程度 可 直接 反应 脑 实 质 受 损 情 况 ， 临 床 回 顾 性 分 析 表 
明 ; 无 意识 障碍 者 , 无 需 手 术 ; 有 明显 意识 障碍 、 脑 辣 尚 不 明显 时 ， 外 科 治 疗 优 于 内 科 ; 
REX, MEFA., EMER RRA. A, OPTRA. Bh, WEHE 
识 状态 ， 临 床 将 其 分 为 五 级 ， 以 便 记 录 出 较 ， 作 为 手术 参考 。 五 级 为 ，I 级 ， 清 醒 或 哮 
睡 ， 伴 不 同 程度 偏瘫 及 (或) KiB, 工 级 : 嗜睡 或 瞳 胱 ， 伴 不 同 程度 偏 竣 及 (或 ) 失语 ， 
ER: RBA, ERRE, 瞳孔 等 大 ; WR. 昏迷 ， 伴 偏 将 ， 了 瞳孔 等 大 或 不 等 大 VAR: 深 
昏迷 ， 去 脑 强直 或 四 肢 软 疗 ,瞳孔 单 侧 或 双 侧 散 大 。 综 上 所 述 ，1I 级 患者 一 般 不 需 手 术 。 
Y 级 患者 由 于 已 处 晚期 , 手术 很 难 奏效 , 故 很 少 考虑 。 级 患者 最 适合 手术 治疗 。 1 、N 
级 患者 中 大 多 数 也 适宜 手术 ， 但 工 级 如 出 血 量 不 多 ， 也 可 先 采 用 内 科 疗 法 ， 根 据 病情 变 
化 再 定 。R 级 者 如 高 龄 、 病 情 进展 快 并 脑 疝 时 间 较 长 ， 估 计 巴 后 欠 佳 ， 也 少 考虑 手术 。 

(2) 出 血 部 位 : 浅 部 出 血 要 多 考虑 手术 , 如 皮质 下 、 壳 核 及 小 脑 出 血 。 脑 干 出 血 急 性 
期 手术 很 少 成 功 。 | 

(3) Hi: 通常 皮质 下 、 壳 核 出 而 大 于 30m, 丘脑 出 血 大 于 10m, 小 脑 出 血 大 于 
LI0mi， 即 有 手术 指 征 。 

(4) 病情 的 演变 : 出 血 后 病情 进展 迅猛 , SARI ARR SE, 常 提示 出 血 量 天 且 深 
在 ， 预 后 多 不 佳 ， 手 术 应 慎重 考虑 。 

G) 其 他 ; 如 发 病 后 血压 过 高 ( 污 26. 6/16kPa, 2200/120mmHg). 眼底 出 血 、 病 前 
有 心 、 肺 、 肾 严重 疾患 者 ， 术 后 恢复 常 很 困难 ， 效 果 很 差 。 此 外 ， 手术 前 应 征询 家 属意 
见 ， 对 手术 效果 有 所 理解 。 

近年 来 ， 关 于 HICH 手术 指 征 的 确定 以 及 是 否 有 助 于 神经 功能 的 恢复 ,可 在 术 前 试 
用 高 压 氧 治疗 ， 如 痢 床 表现 改善 ， 提 示 有 明确 的 手术 指 征 ， 经 用 甘露 苹 或 甘油 注射 治疗 
后 ,体感 及 听觉 诱发 电位 有 改进 时 ， 也 是 手术 指 征 的 依据 。 上 述 试 验 反 映 了 受累 的 神经 
元 处 于 可 逆 状 态 ， 清 除 血肿 、 减 于 后 ， 可 有 助 于 功能 恢复 。 

【手术 适应 证 了 

(1) HICH 后 保留 一 定 程度 的 意识 及 神经 功能 ,其 后 逐渐 恶化 ， 但 脑病 表现 尚 不 明 
显 ， 脱 水 治疗 有 一 定 效果 ， 表 明 脑 损害 还 有 逆转 的 可 能 ， 病 情 的 亚 化 与 血肿 的 压迫 及 颅 
内 压 增高 密切 相关 ， 因 此 应 积极 考虑 手术 。 

(2) 小 脑 出 血 ; 由 于 出 血 位 于 容积 较 小 的 后 鼎 四 , SLB. 而 且 小 脑 出 血 早 期 多 
无 意识 培 失 ， 在 出 现 不 可 逆转 恶化 之 前 也 常 无 明显 先兆 。 因 此 ， 为 了 防止 意外 发 生 ， 手 
术 是 唯一 有 效 的 疗法 。 除 非 临 床 症 状 轻微 ， 出 血 量 很 少 《 小 于 10mi) 。 

(3) 应 用 CT 引导 定位 或 立体 定向 术 ， 采用 血肿 穿刺 吸引 或 血肿 破碎 吸引 以 及 注射 
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出 血 ， 如 丘脑 、 脑 室 出 血 ， 基 至 脑 王 出血， 病例 选择 也 可 大 大 放宽 。 

手术 时 机 ， 过 去 对 HICH 手术 时 机 争论 较 大 。 动 物 实验 已 经 证 实 脑 出 血 30 分 钟 后 ， 
邻近 脑 组 织 出 现 “ 海 绵 样 改变 ”, 3 小 时 后 范围 扩大 , 6 小 时 后 紧 靠 血肿 的 脑 组 织 坏死 , 周 
围 血 管 特别 是 静脉 出 血 ，12 小 时 后 坏死 出 血 相互 融合 , 说 明 出 血 后 壮 成 的 不 可 逆 性 损害 
多 在 6 小 时 左右 。 尸检 统计 表明 , 大 多 数 脑 出 血 死亡 病例 都 在 出 血 后 早期 内 死亡 。 因 此 ， 
要 减少 HICH 死亡 率 , 必须 在 发 病 后 尽早 手术 。 事 实 上 ,Kaneko 等 报告 的 两 组 病例 (38 
例 和 100 例 )， 在 出 血 后 7 小 时 内 超 早期 手术 ， 是 最 有 说 服 力 的 ， 其 结果 无 论 是 死亡 率 
(1H~7.8%) 及 功能 恢复 〈63% 生 活 自理 ) 均 明 显 优 于 以 往 报告 。 罚 此 , 目前 对 条 件 适 
合 病例 应 尽 旱 手术， 以 提高 治疗 率 及 患者 生存 质量 。 

《手术 步骤 】 

(CD 开 颅 清除 血肿 : AAR ARREARS ARR. 以 壳 核 出 血 为 例 , 通 
常 在 额 材 或 桥 部 作 马 蹄 形 切口 ， 行 骨 辩 开 颅 ， 也 可 在 血肿 相应 部 位 ， 例 如 在 栖 部 额 弓 上 
钻 孔 ， 穿 刺 抽 出 部 分 积 血 初步 减 压 后 ， 再 延长 切口 ， 扩 大 骨 窗 直径 至 ime. SHR 
脑 戏 后 ， 在 手术 显微镜 下 ， 于 血肿 距 皮 诬 最 近 处 〈 杜 上 或 标 中 回 ) 切 开 皮 层 ， 也 可 采用 
经 侧 裂 显露 岛 叶 ， 在 岛 叶 皮 层 上 切 开 ， 进 入 血肿 腔 ， 将 血肿 清除 。 

Rie YAH MB, PRATT PARR EPR, HP ARR. tF 
剪 开 硬 脑膜 ， 穿 刺 证 实 后 ， 切 开 小 脑 ， 行 血肿 清除 。 

清除 血肿 时 ， 应 在 镜 下 操作 ， 吸 引力 不 要 过 大 ， 以 免 损伤 周转 组织 过 有 动脉 活动 
出 血 ， 可 用 双 极 电 北 处理， 对 粘连 过 紧 的 小 血块 ， 多 为 原 发 出 血 点 ， 可 以 保留 对 已 形 
成 的 血肿 “ 包 膜 ”除非 诊断 需要 ， 不 必 处 理 ， 以 免 加 重 损伤 。 妥 善 止血 后 ， 血 肿 腔 内 留 
置 引 流 管 ， 结 束 手 术 。 

皮 骨 瓣 成 形 开 颅 清除 血肿 多 需 全 身 麻 醇 , 手术 创伤 大 , 增加 病人 负担 , 已 很 少 采用 。 

钻 孔 扩大 骨 徐 法 创伤 较 少 ， 局 麻 下 即 可 进行 同样 可 以 彻底 清除 血肿 ， 达 到 立即 减 
压 ， 且 止血 满意 。 对 出 血 破 入 脑室 者 ， 术 前 可 行 脑室 穿刺 置 管 放血 ， 待 血肿 清除 后 ， 可 
经 该 引流 管 级 慢 注 入 生理 盐水 ， 将 积 血 冲 出 ， 术 后 维持 引流 数 日 。 目前 此 法 多 用 于 出 血 
部 位 不 深 〈 如 亮 核 、 皮 质 下 出 血 )、 量 大 ， 中 线 移 位 严重 患者 。 小 脑 出 血 也 宜 采 用 此 法 ， 
以 期 达到 迅速 减 压 目的 。 

(2) 穿刺 吸 除 血肿 ; 早年 由 于 对 血肿 部 位 及 出 血 量 不 能 作出 准确 判断 , 仅 育 是 穿刺 ， 
且 无 法 了 解 抽出 量 占 全 部 出 血 景 的 多 少 , 因此 效果 不 佳 。 有 时 还 可 增加 再 出 血 机 会 CT 
问世 后 ， 随 着 临床 和 实验 研究 的 不 断 深 入 ， 穿 刺 吸 除 血 肿 由 于 创伤 小 ， 操 作 简 便 ， 目 前 
已 被 广泛 采用 。 

穿刺 吸 除 血肿 的 依据 ; @ 利用 CT 导向 或 立体 定向 技术 将 穿刺 针 或 吸引 管 准 确 置 于 
血肿 中 心 , 在 抽 吸 血肿 时 , 可 以 防止 对 周围 组 织 的 损伤 . O 实验 证 明 , MRT RFR, 也 
无 需 将 全 部 出 血清 除 ， 因 此 当 出 血 量 不 是 过 大 ， 首 次 穿刺 如 能 吸 除 出 血 总 量 的 60%~ 
70% ， 脑 受 压 即 可 得 到 一 定 缓解 ， 剩 余部 分 可 分 次 解决 ， 以 免 濑 压 波 动 过 大 ， 中 线 复位 
过 快 出 现 意外 。@ 出 血 后 数 小 时 液态 的 出 血 仅 占 血肿 量 的 1/15， 其 余 均 已 形成 胶 冻 状 凝 
块 ,不易 吸出 。 为 此 可 利用 CUSA， MERGE. REALAGE PRAGA RR. © 
术 中 抽 吸 压力 可 根据 血肿 性 状 掌 扬 ， 有 些 实验 已 计算 出 使 用 负 压 范围 〈 和 <31. ?kPa 或 
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0. 2atm) MREZE. © 术 毕 计算 吸出 总 量 ， 或 经 CT 复查 ， 必 要 时 对 残留 血肿 可 注入 
尿 激酶 、 肝 素 等 进行 溶解 ， 以 利 引 流 排出 。@ 术 后 有 无 再 出 血 可 随时 行 CT 复查 ,并 及 
时 采取 相应 措施 。 

FURRE: @ 根据 CT 定位 ， 利 用 立体 定向 技术 或 简易 定位 标尺 ， 定 出 血肿 中 
心 ， 以 此 为 把 点 ， 玉 定 穿刺 点 。 穿 刺 点 应 选 在 血肿 距 头皮 最 近 、 无 大 血管 或 重要 功能 区 
ah, O 颅骨 钴 孔 : 采用 常规 头皮 切口 ， 乳 突 拉 钓 这 开 ， 用 颅 钻 钴 孔 ; 或 在 头皮 行 小 切口 
E, 用 肯 锥 直接 锥 孔 , © 血肿 穿刺 成 功 后 , 按 术 前 计划 行 血肿 直接 吸 除 、 血 肿 破 碎 吸 除 、 
血肿 腔 内 尿 激 酶 溶解 引流 等 。 脑 实质 出 血 量 小 于 40ml， 可 一 次 吸 除 。 出 血 量 大 ， 中 线 移 
位 严重 者 , 宜 分 次 吸出 ， 两 次 间隔 时 间 依 病情 变化 及 复查 CT 所 见 而 定 ， 一 般 在 24 小 时 
左右 。 对 血肿 破 入 脑室 患者 ， 可 先 吸 除 脑 实质 内 出 血 ， 再 根据 出 血 量 行 一 侧 或 双 侧 脑室 
外 引流 ， 并 定期 冲洗 。 

穿刺 吸 除 血肿 法 适用 于 各 部 位 出 自 ， 特 别 是 深部 出 血 ， 如 丘脑 出 血 、 脑 实质 出 血 伴 
脑室 出 血 ， 进 展 缓慢 的 脑 干 出 血 也 已 有 成 功 报 道 。 由 于 本 法 不 能 止血 ， 故 只 有 当 无 活动 
出 血 时 方 可 进行 。 有 人 认为 以 出 血 后 3 天 为 宜 ， 特 别 是 合并 应 用 尿 激 酶 时 ， 以 减少 再 出 
血 机 会 。 但 文献 中 也 有 不 同 看 法 ， 一 组 505 AWE, HIA 1 一 3 天 吸 除 血肿 的 病例 占 
84% (424 例 )， 全 组 再 出 血 仅 2 例 。 另 一 组 1041 例 穿刺 后 再 出 血 率 为 3. 2% ， 指 出 再 出 
血 与 早期 特别 是 超 早 期 手术 、 过 度 吸 引 、 术 中 血压 过 高 (>27kPa) AK, 并 提出 血肿 清 
除 率 以 65% 一 75%% 为 稳妥 。 值 得 提出 的 是 ， 由 于 本 法 不 能 一 次 抽 净 出 血 ， 所 以 对 出 血 基 
大 的 患者 ， 当 穿刺 效果 不 显著 时 ,应 及 时 CT 复查 , 并 采取 相应 措施 。 此 外 对 小 脑 出 血 建 
RAH. 

【 术 后 处 理 】 

与 神经 外 科 重 症 术 后 处 理 相同 。 治 疗 重点 是 ; 保持 血压 稳定 ， 防 止 过 高 造成 再 出 
i, 过 低 导 致 脑 血 流 不 足 。 O 控制 颅 内 压 增高 ,减少 因 高 颇 压 所 致 的 继 发 性 损害 . © B 
和 治 并 发 症 ， 加 强 护理 ， 保 持 水 电解 质 平衡 ， 以 及 补充 营养 等 。 术 后 常见 的 并 发 症 是 肺 
部 感染 、 消 化 道 出 血 等 ， 当 病人 法 过 急性 期 后 、 即 可 逐步 进行 语言 、 肢 体 等 神经 功能 康 
复 治 疗 。 

【手术 结果 评价 3 

影响 疗效 的 因素 如 下 所 述 。 

(1) 意识 水 平 , 意识 水 平 可 直接 反映 病情 程度 . Alt, 术 前 意识 状态 与 手术 疗效 有 极 
大 关系 。 意 识 状态 1 ~V RIRH, SAM BHRMY 0.13%, 32%, 64%. 94%. Æ 
内 120 例 手术 结果 ; RATA SR 39 例 , 无 死亡 . APS RE 50 例 , 死亡 8 例 (16%)， 
RE 31 例 ， 死 亡 17 例 (54.8%)。 由 上 可 见 ， 术 前 意识 障碍 越 重 ， 疗 效 也 越 莽 。 

(2) 出 血 量 及 部 位 , 出 血 部 位 深浅 与 预后 关系 密切 。 显而易见 , 深部 出 严 可 直接 影响 
脑 重要 结构 ,死亡 率 颇 高 。 通 常 皮质 下 、 壳 核 外 侧 出 应 手术 疗效 满意 ,丘脑 出 血 则 较 差 ， 
脑 干 出 血 更 差 。 小 脑 出 血 如 诊断 治疗 及 时 ， 外 科 疗 效 明显 优 于 内 科 ， 术 前 无 明显 意识 障 
碍 者 可 无 死亡 率 。 脑 组 织 厂 坏 及 受 压 与 出 血 量 呈正 相关 ， 因 此 ， 出 迎 量 越 多 ， 预 后 也 越 
差 ， 但 是 从 治疗 角度 看 出 血 部 位 更 为 重要 ， 临 床 常 可 看 到 皮层 下 出 血 数 十 毫升 ， 病 人 不 
一 定 出 现 意 识 障碍 ， 而 丘脑 少量 出 血 多 数 即 可 陷入 昏迷 。 

(3) 手术 时 机 : 脑 出 血 致死 病例 大 都 在 病 后 早期 内 死亡 , 因此 , 早期 手术 势必 带 来 很 
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多 不 理想 的 结局 。 但 是 早期 需 行 手 术 者 也 多 说 明 出 血 猛 ,出血 量 大 ,急需 清除 血肿 减 压 ， 
此 类 患者 如 不 处 理 ， 舍 生存 机 会 极 少 。 所 以 ， 从 挽救 生命 出 发 ， 外 科 手 术 明 显 优 于 内 科 
治疗 ,另外 , 根据 脑 出 血 后 一 系列 病理 生理 变化 , 如 能 在 这 些 继 发 性 改变 前 采取 措施 , 相 
信 疗 效 是 可 以 提高 的 ， 这 也 是 提倡 早期 手术 的 依据 。 早 年 提出 待 出血 平稳 后 再 手术 ， 虽 
然 死亡 率 可 能 降低 ， 但 实际 的 病死 率 及 致 残 率 并 不 能 降低 ， 使 一 些 可 以 挽救 的 患者 ， 丧 
失 了 机 会 ， 所 以 已 不 被 人 们 接受 。 

(4) 手术 方式 : 手术 方式 和 疗效 关系 目前 尚 难 比 较 。CT AEE, 穿刺 吸 除 法 由 于 简 
便 ， 创 伤 小 ， 正 逐渐 替代 传统 的 开 颅 清除 术 。 当 然 ， 手 术 方 式 的 选择 还 要 根据 病情 、 及 
各 单位 条 件 等 多 方面 衡量 决定 。 

(5) 其 他 : 如 发 病 后 血压 过 高 、 伴 眼底 出 血 者 手术 疗效 益 。 术 前 合 心 、 肺 、 肾 等 疾患 
也 影响 手术 疗效 。 

【手术 效果 】 

HICH 的 手术 疗效 ,由 于 各 家 选择 病例 不 同 ,以 及 影响 疗效 因素 很 多 ,所 以 差异 其 大 。 
CT 应 用 前 手术 死亡 率 一 般 多 在 50% 左 右 , 目前, 由 于 对 血肿 准确 的 定位 , 采用 早期 或 超 
早期 手术 ， 死 亡 率 已 明显 下 降 ， 国 内 一 组 505 例 急诊 难 颅 治 疗 高 血压 蒋 出 血 报 告 〈1991 
年 )， 死 亡 率 为 19. 8%。 国 内 30 个 单位 参加 的 脑 出 血 治 疗 协作 组 ， 采 用 锥 鼎 “ 碎 吸 ” 秆 
肿 1041 A, 死亡 率 为 22. 3%。 应 用 开 颅 超 早期 手术 清除 119 例 壳 核 出 血 的 报告 , 全 组 无 
死亡 率 ; A 73 例 重 症 高 血压 脑 出 血 超 早期 手术 死亡 11 例 ,死亡 率 15.1%。 此 外 , E 
脑 出 血 穿 刺 吸 引 手术 例 数 也 日 益 增 多 , 死亡 率 大 都 在 30% 以 下 。 小 脑 出 血 手 术 91 A, HK 
亡 9 例 ， 死亡 率 9. 8% 。 

脑 出 血 后 远 期 随访 过 去 较 少 报告 , 一 组 80 例 随 访 3 一 6 年 脑 出 血 串 者 结果 表明 : 3 年 
KA 89. 9% 病 例 其 竣 痰 侧 肢 体 肌 力 恢复 2 级 以 上 ,达到 显著 好 转 水 平 ; 4 年 末 54. 7% 病 
理 反 射 消失 ; 6 FRR RAY MR 49.8%, 

术 后 功能 恢复 通常 多 采用 ADL (日 常生 活 能 力 ) 分 级 法 ， 1 级 : 完全 恢复 日 常生 活 + 
TR; 部 分 恢复 或 可 独立 生活 ; 级 : WAWD., KAHTE, NR: 卧床 , 但 保持 意识 ， 
VAR: 植物 状态 生存 。 综 合 文献 报告 ， 术 后 功能 恢复 情况 大 致 为 : ADL 1 级 15%; 工 级 
25%; 下 级 30%; NÆ 25%; VY 级 5%。 

《 赵 雅 度 ) 
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第 22 章 
鼎 脑 损伤 的 手术 治疗 


颅 脑 损伤 手术 绝 大 多 数 属 急 症 手 术 。 除 少数 伤 情 较 轻 、 发 展 较 缓 或 需要 后 期 手术 者 
外 ， 一 般 都 是 在 紧急 情况 下 施行 手术 ， 术 前 准备 工作 往往 不 够 充分 ， 对 术 中 可 能 发 生 的 
情况 估计 不 足 ， 而 影响 手术 效果 。 事 实 上 颅 脑 外 伤 手术 的 术 前 准备 工作 要 求 不 亚 于 其 他 
颅 内 疾病 的 手术 , 如 对 伤员 全 身 情况 的 估计 , 有 无 严重 合并 伤 , 患者 循环 和 呼吸 状况 , 流 
血 、 瞎 血 时 间 、 血 糖 高 低 及 肝 肾 功能 等 都 不 可 忽视 。 即 使 是 伤 情 严 重 ， 来 不 及 进行 必要 
的 术 前 检验 ,也 应 抽取 标本 ， 作 为 “基线 ”， 与 术 后 检验 相 比 较 ， 以 便 及 时 纠正 存在 的 问 
题 , 提高 治疗 效果 。 同时 手术 医师 亦 须 根据 颅 脑 损伤 机 制 , RR, 辅助 检查 发 现 , 特 
别 是 影像 学 的 结果 ， 确 定 手术 入 路 、 手 术 目 的 ， 并 对 可 能 发 生 的 问题 及 其 对 策 ， 均 须 认 
真 地 考虑 。 比 如 对 特殊 部 位 的 损伤 ， 多 发 性 血肿 ， 或 颅 内 高 压 急 性 脑 膨 出 等 情况 的 预见 
和 预防 措施 。 

此 外 还 应 认识 到 ， 颅 脑 损 伤 的 手术 处 理 仅仅 是 整个 治疗 过 程 中 的 一 个 环节 ， 除 了 单 
纯 的 头皮 和 颅骨 损伤 之 外 , 只 要 有 脑 损 伤 存在 , 就 不 能 忽视 各 种 非 手 术 治疗 的 重要 性 。 颅 
脑 损伤 ， 不 论 是 原 发 性 脑 损伤 还 是 继 发 性 脑 损伤 ， 这 些 脑 实质 性 的 损害 都 不 是 手术 可 能 
解决 的 。 手 术 只 能 排除 脑 继 发 性 损害 ， 比 如 颅 内 血肿 ， 而 且 手 术 须 抢 在 继 发 性 脑 损害 之 
前 ， 方 能 奏效 。 对 那些 尚 可 首 转 的 脑 实质 损伤 和 正在 发 生 和 发 展 的 脑 水 种、 种 胀 ， 主 要 
仍 是 拿 非 手 术 治疗 。 


22.1 颅 脑 损伤 的 一 般 手 术 方 法 
22. 1.1 头皮 损伤 的 处 理 


头皮 是 一 种 特殊 的 皮肤 ， 含 有 大 量 头发 、 毛 厢 、 皮 腺 脂 、 汗 穆 及 皮 悄 ， 往 往 降 藏 污 
垢 和 细菌 ， 一旦 发 生 开放 伤 ， 容 易 引 起 感染 ， 然 而 头皮 的 循环 十 分 丰富 ， 仍 有 较 好 的 抗 
感染 能 力 。 

头皮 损伤 外 科 处 理 的 麻醉 选择 ， 要 根据 伤 情 及 病人 的 合作 程度 而 定 ， 头 皮 裂 伤 清 创 
链 合 一 般 多 采用 局 麻 ， 对 头皮 损伤 较 重 范围 较 大 者 ， 仍 以 全 身 麻醉 为 佳 。 

D SRA ARMS BAL RA, 如果 不 是 全 层 裂 开 , MARERE, A 
受 损 血 管 不 能 退缩 止血 ， 往 往 失 血 较 多 ， 反 之 幅 状 妥 膜 完全 斯 裂 者 出 血 较 少 。 

D 冲洗 方法 : 清 创 时 先 以 消毒 干 纱布 压迫 伤口 控制 出 血 , 弟 光 裂口 周围 至 少 6cm 的 

。363 + 


头发 ， 如 系 大 裂口 应 剃 光 所 有 头发 。 然 后 用 肥皂 水 冲洗 创口 周围 ， 再 用 生理 盐水 纱布 扩 
洗 、 拭 干 ， 乙 本 脱 脂 后 ， 以 碘 酒 、 乙 醇 消毒 。 根 据 伤 情 可 确定 局 部 麻醉 或 全 身 麻醉 。 局 
麻 时 用 0. 5% 奴 夫 卡 因 或 利多 卡 因 溶 液 行 浸 渔 麻醉 。 为 减少 出 血 可 加 少量 肾上腺 素 《 每 
10ml 加 1 滴 , 约 1/(20 万 ))。 麻 醉 显 效 后 开始 创口 的 清洗 ,此 时 创口 已 无 疼痛 ， 出 血 亦 
减少 ,用 软 的 毛 刷 本 上 消毒 肥皂 你 ， 轻 轻 剧 洗 创 口 及 创 缘 ， 若 有 活动 性 出 血 点 ， 胃 消毒 
止血 钳 夹 住 , 然后 用 大 量 生 理 盐水 (不 少 于 1000m) 反复 冲洗 。 同 时 清除 创口 所 有 污垢 、 
异物 和 头发 等 。 随 后 再 用 消毒 干 纱布 拭 干 ， 取 下 止血 钳 ， 创 口 用 消毒 纱布 填塞 ， 重 新 用 
砚 酒 、 乙 醉 消毒 创口 周围 ， 用 毛巾 覆盖 手术 野 ， 然 后 开始 清 创 手术 操作 .。 

2) 清 创 方法 手术 前 应 先 控 制 活跃 出血 点 ,并 季 细 探查 颅骨 有 无 骨折 ,估计 裂口 的 
色 合 有 无 困难 。 如 系 复杂 的 裂 伤 应 考虑 清 创 后 缝合 是 否 会 有 张力 , 有 无 施行 副 加 切口 、 延 
伸 切 口 或 头皮 下 松 解 或 植皮 的 必要 ， 清 创 时 由 外 向 内 ，、 由 浅 入 深 ， 逐 渐 清除 已 度 损 或 失 
去 活力 的 组 织 。 由 于 头皮 的 牵 伸 性 较 小 ， 创 口 边缘 的 修剪 不 可 过 多 ， 但 至 少 应 达到 皮 缘 
整齐 ， 汤 面 旦 直角 ， 可 见 健康 的 皮下 组 织 。 清 创 后 的 头皮 ， 须 对 合 良 好 ， 分 廖 颖 合 ， 一 
般 不 放 引 流 ， 若 污染 严重 组 织 活力 较 差 时 ， 可 用 橡皮 片 作 短 时 皮下 引流 。 

(2) 头皮 残缺 的 清 创 整 复 : 头皮 裂 伤 较 复杂 或 有 部 分 残缺 时 ， 单 纯 清 创 缝合 常 有 困 
难 。 必 须根 据 裂 伤 的 形状 、 残 缺 的 大 小 和 部 位 ， 采 取 相 应 的 整 复方 法 。 通 常 ， 不 论 头 皮 
缺损 有 多 大 ， 原 则 上 都 应 尽量 做 到 一 期 颖 合 ， 不 留 创面 ， 如 果 是 有 感染 征象 或 污染 严重 
的 创口 ， 才 行 后 期 整 复 或 后 期 植皮 。 

1) 头皮 下 游离 原 位 链 合 : 头皮 裂 伤 残缺 较 小 ， 属 狭长 或 条 状 裂口 ,宽度 不 超过 3cm 
者 ， 可 以 直接 原 位 颖 合 ， 冲 洗 清 创 之 后 ， 将 裂口 周围 头皮 自 帽 状 胜 膜 下 层 分 离 松 解 5 一 
6cm， 即 可 将 裂口 原 位 链 合 。 

i D 延长 切口 整 复 残缺 : 头皮 残缺 较 大 、 裂口 

ZA 复杂 ,残存 缺损 直径 大 于 3em 者 , 色 合 时 须 先 做 延 

“长 切口 ,然后 行 帆 状 腿 膜 下 游离 松 解 ， 始 行 链 合 ; 

o O “S 形 延 长 切口 ,于 裂口 两 端 作 方向 相反 的 就 

” 形 延 长 切口 ， 扩 大 创口 申 状 律 膜 下 的 游离 松 解 的 

范围 , 即 可 将 缺损 两 侧 边缘 率 拉 、 移行 、 合拢 , 然 

Bee (图 22-1-1)。 图 三 叉 形 延长 切口 : EB 

口 及 残缺 区 呈 星 形 或 三 角形 时 ， 可 将 原创 口 作 顺 

方向 的 弧 形 延长 ,形成 三 个 大 小 相近 的 皮 获 ,恰似 

W221- 1S7 eee 电 户 的 三 叶 , 然后 游离 松 解 并 加 以 链 合 。 这 种 方式 

整 复 直径 4 一 5cm 的 头皮 缺损 (图 22-1-2) 。 人 @ 软 状 延 长 切口 : 头皮 裂口 及 残缺 旦 强 形 或 

月 形 时 ， 可 沿 创口 的 弧度 做 成 瓣 状 切口 ， 瓣 的 基部 向 下 ， 作 为 瓣 蒂 中 的 血管 。 然 后 自 幅 
RETNA, HUB RMBRRRBAS (221-3). 

3) SAARI. 头皮 残缺 直径 在 cm 以 上 时 , 用 延长 切口 难以 将 创口 闭合 ， 
须 另 作 松弛 切口 1~2 处 ， 形 成 转移 皮 鸭 。 然 后 行 帽 状 腿 膜 下 分 离 ， 将 皮 瓣 牵 拉 、 合 拢 ， 
HUMIRA, PUTO PRR (E 22-1-4) 。 

(3) 头皮 撕 赔 清 创 整 复 : LRGRERORETL AERO, RHA. MEH 
据 脱 伤 范围 ， 前 面 可 达 前 额 和 上 眼 险 ， 两 侧 可 累及 耳 廓 。 这 类 伤员 往往 失血 较 多 ， 清 创 
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22-1-4 ”转移 皮 因 残缺 整 复 ca 必须 长 于 ca, ce 
应 为 ca 的 1/2~1/3, (a HKESc'a HF. 裸 多 植皮 


前 应 先 纠正 血 容量 的 不 足 ， 给 予 抗生素 治疗 ， 预 防 感染 。 应 在 全 身 麻醉 下 施行 手术 。 
D 清 创 自体 植皮 在 头皮 据 脱 伤 早期 ,创面 尚 无 感染 征象 时 ,应 尽快 清 创 ， 彻底 冲 

洗 并 清除 一 切 异 物 和 失去 活力 的 组 织 。 清 创 时 应 保护 尚 有 小 蒂 相 连 的 皮 片 ， 切 缴 断 离 。 对 

残存 的 颅骨 骨膜 须 小 心 保护 ， 以 利 植 皮 。 人 创口 边 缘 断 面 上 的 血管 均 应 保留 ， 以 备 必要 时 
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行 血管 吻合 。 创 面 的 止血 应 完善 ， 宜 用 双 极 电 烙 小 心 处 理 ， 如 免 过 多 的 灼伤 。 植 皮 以 中 
PPR AAR IE. MARMARA (8 小 时 之 内 )、 污 染 较 轻 的 ， 则 可 清洗 后 闲 去 
头发 ， 风 除 皮下 组 织 ， 重 新 再 植 ， 也 能 成 活 。 对 颅骨 骨膜 缺失 的 裸 面 ， 可 用 带 著 的 杜 肌 
筋 膜 翻转 覆盖 ， 然 后 再 于 其 上 植皮 。 或 采用 大 网 膜 移 植 ， 履 盖 裸 骨 面 后 于 其 上 植皮 。 植 
皮 后 ， 在 皮 片 上 作 和 多 个 小 切口 (0. 5cm 左右 ) ， 有 助 于 排 液 ， 然 后 加 棉 垫 包扎 ， 皮 片 与 颅 
ARE RIA, WMA (图 22-1-5) 。 


图 22-1-5 ARBRE S 
(a) 将 撕 脱 头皮 清 禧 灭 菌 处 理 ，(b) BIRR PAR 


2) 清 创 头皮 再 植 , 显 微 外 科 的 发 展 , 使 小 血管 吻合 成 为 可 能 。 头 皮 撕 脱 后 行头 皮 血 
管 吻合 ， 原 头皮 全 层 再 植 ， 已 有 成 功 的 例子 。 撕 脱 头皮 血管 吻合 再 植 ， 必 须 在 6 小 时 之 
内 ， 对 于 无 严重 污染 ， 撕 脱 的 头皮 无 明显 挫 裂 和 绞 毛 ， 且 主要 血管 断 端 尚 计 整 齐 ， 可 以 
进行 吻合 术 。 清 创 时 应 分 两 组 ， 一 组 行头 部 清 创 ， 并 游离 解剖 出 枕 动 葛 脉 及 (或 ) BR 
动脉 。 如 果 头 皮 的 四 对 主要 血管 中 ， 有 一 或 二 对 能 够 吻合 成 功 ， 则 头皮 再 植 即 有 希望 成 
功 ; 另 一 组 作 撕 脱 头皮 的 清洁 ， 弟 去 头发 、 反 复 清洁 冲洗 ， 细 心 修剪 帆 状 脏 膜 下 的 政 松 
结缔 组 织 ， 注 意 保 护 头皮 血管 ， 仔 细 在 皮 缘 断 面 的 相应 部 位 ， 找 出 枕 动 静脉 及 (或 ) 里 
浅 动静 脉 ， 并 用 1/1000 肝 率 溶液 灌注 ， 以 备 唤 合 。 通 常 动 脉 常 易 寻 获 ， 静 脉 则 较 困 难 ， 
因 据 脱 时 静脉 被 扯 断 在 组 织 内 ， 断 端 不 易 发 现 ， 为 常见 的 失败 原因 之 一 。 

头皮 血管 吻合 ， 上 患者 头 频 用 三 乐 头 架 芒 空 固定 ， 便 于 环绕 四 周 的 操作 。 根 据 可 供 易 
合 血管 的 部 位 和 长 度 ， 修 剪 多 余 头 皮 ， 使 血管 的 吻合 及 头皮 的 缝合 均 对 合 良好 。 先 在 头 
皮 由 周全 层 链 合 数 针 ， 将 头皮 固定 在 头颅 上 ， 避 免 头 皮 滑动 ， 然 后 开始 显微镜 下 小 血管 
吻合 术 参看 血管 吻合 术 )。 血 管 一 旦 接 通 , 撕 脱 头皮 的 边缘 即 开始 流血 , 较 大 的 出 血 点 
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可 用 双 极 电 烙 止血， 一 般 活血 只 须 甸 合 头 皮 即 可 ， 皮 下 署 橡皮 引流 ， 自 低位 引出 ， 包 扎 
不 宜 过 紧 ， 术 后 半 坐 卧 位 。 

3) 晚期 植皮 ， 若 头 皮 斯 脱 伤 已 属 晚期 ， 创 面 明 显 感染 ， 则 不 宜 再 行 清 创 植皮 ， 只 能 
清洁 创面 ， 用 凡士林 油 纱 数 料 覆盖 换 药 ， 待 内 芽 生 长 后 再 行 晚期 植皮 。 遇 有 颅骨 裸露 的 
区 域 ， 可 以 采用 间隔 1cm 左右 鼎 骨 外 板 钻 孔 的 方法 ,使 板 障 暴露 ,以 利 肉 芽 生 长 ， 等 到 
无 骨 膜 的 颅骨 表面 全 部 被 新 生肉 芽 履 盖 后 ， 再 行 植皮 。 此 时 因 属 晚期 植皮 ， 应 选用 薄 层 
邮票 状 植 皮 或 种 子 式 植 皮 (图 22-1-6)。 


图 22-1-6 EIEE 
Ca》 颅骨 外 板 钻 孔 ; b 待 附 芽 生 长 后 点 状 植皮 


对 烧伤 或 电压 伤 所 造成 的 头皮 缺损 ， 常 有 颅骨 裸露 ， 且 往 往 伴 有 颅骨 外 板 坏 死 ， 此 
时 可 用 骨 溺 小 心 去 掉 颅 骨 外 板 ， 使 板 障 暴露 ， 生 长 肉芽 ， 然 后 植皮 (图 22-1-7). 


图 22-1-7 溺 去 坏死 的 颅骨 外 板 待 肉 芽 生 长 后 再 植皮 
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22.1.2 PMR HAYS B 


SARE A. 有 内 板 及 外 板 , RAR, Mae LBM RA RAR. 成 
年 后 主要 由 板 障 供应 。 颅 底 及 杜 枕 区 则 由 附着 的 肌肉 提供 血液 供应 。 一 般 颅 骨 骨 折 之 后 ， 
除 部 分 儿童 可 以 达到 上 骨 性 愈合 外 ， 其 余 均 属 纤维 性 愈合 。 若 颅骨 骨折 属于 单纯 的 线形 骨 
折 ， 未 伴 有 频 内 继 发 损害 时 ， 无 需 作 外 科 处 理 。 
(1) 闭合 性 颅骨 骨折 : MER : 
Bn LARK AE, SPA 
| EREET, PYRE RS, 如 果 其 范围 小 
于 5em, 陷入 深度 不 超过 lem, 又 无 任何 神 
经 系统 症状 或 体征 , 则 不 必 整 复 。 若 呵 陷 面 
积 较 大 、 较 深 , 或 伴 有 局 部 脑 疝 症状 时 , 应 
EAS RB. FMB RUST, 小 心 循 
TRIKA SR TEMAS, 然后 用 力 
HERE, 复位 后 应 认真 检查 , 确 无 出 血 ， 
始 能 分 层 链 合 头皮 (图 22-1-8)。 
单纯 凹陷 骨折 整 复 : 颅骨 单纯 性 凹陷 骨折 ， 并 非 都 需要 整 复 ， 除 非 凹 陷 骨 折 面 积 大 
于 5cm,， 陷 于 深度 超过 lem, 或 有 神经 废 损 表 现 , 或 有 颅 内 主要 静脉 赛 受 压 时 。 HTH 
骨折 内 松 碎片 常 刺 破 硬 膜 ， 损 伤 脑 组 织 或 刺 入 静脉 窦 ， 故 整 复 前 应 根据 颅骨 X 线 片 ， 认 
真 做 好 手术 淮 备 , 以 防 术 中 大 出 血 。 整 复 时 , 头皮 切口 宜 沿 骨折 外 周 向 上 作 半 弧 形 皮 辩 ， 
然后 在 凹陷 区 周边 钻 孔 , 用 咬 骨 钳 循 骨折 边缘 , 咬 出 一 骨 权 , 使 陷入 的 骨 片 易于 取出 。 然 
后 检查 局 部 硬 膜 有 无 破损 、 必 要 时 切 开 硬 蜡 查看 下 面 脑 组 织 ， 以 排除 脑 内 直 肿 。 硬 脑膜 
应 严密 缝合 ， 有 缺损 时 可 将 邻近 的 骨膜 翻转 收复， 以 防 脑 宵 液 漏 。 取 出 的 骨折 碎片 ， 如 
果 尚 有 板 障 存在 ， 内 外 板 没有 完全 分 离 ， 亦 可 用 以 拼 补 在 骨 和 缺损 区 。 大 多 于 3 个 月 后 即 
可 愈合 ， 其 抗 冲 击 强 度 可 达到 正常 颅骨 。 如 果 颅 骨 屿 损 过 大 ， 或 骨折 片 已 不 适用 于 版 骨 
修补 ， 则 可 采用 人 大工 材料 修补 术 ( 见 本 章 第 22.6 节 )。 
(2) 开放 性 颅骨 骨折 : 开放 性 线形 骨折 清 创 ， 对 一 般 颅骨 线形 骨折 ， 如 果 污 染 不 严 
E, 折线 较 细 无 异物 幅 入 者 , 则 仅 施 头 皮 及 皮下 软组织 清 创 甸 合 即 可 。 若 骨 折线 较 宽 , 有 
毛发 异物 嵌入 骨折 甸 中 ， 则 应 沿 骨 折线 用 颅骨 前 顺 折 线 前 开 ， 彻 底 清除 异物 。 操 作 时 应 
注意 保护 硬 脑 膜 完整 ， 以 免 引 起 颅 内 继 发 感染 。 
粉碎 凹陷 骨折 清 创 : 绝 大 多 数 开放 性 粉碎 四 陷 骨 折 、， 都 伴 有 不 同 程度 的 硬 脑膜 及 脑 
组 织 开 放 性 损伤 ， 故 行 清 创 手术 时 应 仔细 检查 硬 脑 噶 有 无 破损 ， 其 下 脑 组 织 是否 损伤 或 
出 血 。 清 创 应 从 头皮 开始 ， 方 法 同 头 皮 清 创 链 合 术 。 粉 碎 的 小 骨折 片 应 悉数 清除 。 在 摘 
除 颅 内 静脉 赛 附近 的 骨折 片 时 应 十 分 小 心 , 偶尔 可 致 出 血 休 克 , MOAR. MIRE, 
较 大 的 骨折 片 ， 尚 有 骨 衣 相连 者 可 子 保 留 ， 颅骨 缺损 留待 后 期 修补 ， 可 等 伤口 人 钝 合 3 一 6 
PAZ, BARRE MA (图 22-1-9)。 


22-1-8 乒乓 球 止 陷 整 复 
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图 22-1-9 粉碎 四 陷 骨 折 清 创 术 


22.1.3 硬 脑 膜 损伤 的 处 理 


硬 脑膜 是 磊 内 外 隔离 的 天 然 屏 障 ， 谭 脑膜 完整 与 否 ， 是 闭合 性 或 开放 性 颅 脑 损伤 的 
DAR, PER OARS ARAM RSA, ABR Pe 
合 或 修补 ， 使 开放 伤 变 为 闭合 伤 ， 以 利 愈合 ， 偶 尔 因 特 殊 头 因 ， 需 要 敞开 硬 脑 膜 时 ， 倒 
如 杜 肌 下 减 压 ， 但 其 表面 头皮 亦 必 须 予 以 锋 合 。 只 有 在 开放 伤 晚 期 ， 伤 口 已 感染 ， 或 者 
有 脑 价 形成 ， 或 伤口 虽 愈 合 ， 但 硬 脑膜 与 脑 粘连 形成 疗 六 引 发 闫 奖 时 ， 才 作 上 晚期 修复 处 
理 。 

(1) 硬 脑 膜 裂 伤 缝合 ,车 硬 脑 膜 只 有 裂 伤 而 无 缺损 时 ， 经 过 头皮 、 颅 骨 及 脑 组 织 清 
创 后 ， 可 直接 将 裂口 用 细 丝 线 间断 锋 合 。 一 般 裂 口 不 予 修剪 ， 以 免 增加 钾 合 的 张力 ， 针 
BE 2~3mm 左右 。 车 链 合 有 困难 , 可 将 裂口 周围 正常 硬 脑 错 的 外 层 切 开 , SIRS, w 
TAn EWE (图 22-1-10) 。 


图 22-1-10 ”翻转 硬 脑膜 外 层 修 补 硬 脑膜 缺 报 


(2) 硬 脑膜 缺损 修补 ; 造成 硬 和 脑膜 的 缺损 , 往往 是 因 严 重 的 开放 性 颅 脑 损伤 所 致 , 头 
皮 、 颅 骨 及 脑 均 属 开 放 性 创伤 。 清 创 应 按 由 浅 入 深 ， 由 外 向 内 的 次 序 ， 常 规 进行 头皮 及 
颅骨 的 清 创 处 理 ， 并 根据 需要 适当 延长 硬 脑膜 的 裂口 ， 以 便 脑 内 清 创 操作 (参看 脑 组 织 
损伤 处 理 )， 然 后 行 硬 脑膜 缺损 修补 术 。 
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1) 自体 组 织 修补 ; 常用 的 自体 组 织 有 颅骨 骨膜、 杜 肌 筋 膜 、 帽 状 腿 膜 和 阔 筋 膜 等 。 一 
般 最 好 用 位 于 硬 膜 缺损 邻近 的 自体 组 织 ， 如 颅骨 骨膜 、 帽 状 妥 膜 或 标 肌 筋 膜 ， 尽 量 采 用 
eH. 以 利 修补 组 织 的 愈合 。 EFT. 剥离 和 翻转 用 以 移植 的 表 膜 或 筋 膜 时 , 应 
注意 蒂 的 宽度 与 瓣 长 度 的 比例 关系 , 一般 约 为 2 : 3,， 不 能 小 于 1 3. AH RTE 
薄 ， 可 连同 帽 状 腿 膜 一 起 剥离 ， 使 移植 组 织 有 一 定 厚度 。 为 减少 出 血 可 在 皮下 层 加 压 注 
射 含 1/200000 肾上腺 素 的 生理 盐水 ,然后 再 分 离 , 但 应 注意 级 损伤 毛囊 ， 和 否则 将 影响 头 
发 生长 。 按 缺损 大 小 作 好 移植 瓣 后 ， 保 护 好 舍 瓣 蒂 侧 小 血管 ， 缝 合 时 避免 损伤 这 些小 血 
管 (图 22-1-11). 


图 22-1-11 SRE CBR FD 


有 时 硬 脑 膜 缺 损 情 况 较 复 杂 , 利用 带 蒂 自体 组 织 修 补 有 困难 ， 则 可 采用 自体 游离 组 
织 ， 如 益 筋 膜 或 标 肌 筋 膜 修 补 ， 也 可 以 部 分 采用 带 蒂 组 织 ， 部 分 补 以 游离 组 织 ， 游 离 的 
移植 组 织 面积 不 大 于 5em 为 宜 ， 以 免 发 生 坏 死 而 致 脑脊液 漏 或 感染 。 

2) 异体 组 织 或 人 工 材料 修补 : 硬 脑 膜 缺损 修补 亦 可 采用 异体 组 织 ， 如 干 冻 硬 脑膜 、 
涤 伦 人 工 脑膜 及 硅 橡胶 人 工 脑膜 等 。 修 补 时 应 注意 植物 的 光 面 向 脑 组 织 ， 其 大 小 和 形状 
与 缺损 相应 ， 链 合 缘 的 毛 边 必须 向 外 ， 要 求 平 整 无 狂 、 无 张力 、 不 漏 脑 宵 液 。 为 避免 术 
后 溢 液 , 也 可 用 医用 胶 黏 合剂 徊 封 , 或 于 甸 合 后 再 沿 甸 合 口 涂 布 医用 胶 。 应 指出 的 是 , 凡 
属 异 物 或 人 工 材料 修补 硬 脑膜 的 病例 ， 不 宜 同 时 又 用 人 工 材料 修补 颅骨 缺损 。 因 为 用 以 
修补 硬 脑 膜 的 材料 需要 有 活 的 软组织 覆盖 ， 始 能 生长 愈合 。 由 纤维 细胞 和 间 皮 细胞 重新 
生长 出 一 层 硬 膜 ， 约 需 经 过 半年 左右 ， 到 时 再 择期 修补 颅骨 《参见 颅 骨 缺 损 修 补 术 )。 

(3) 硬 脑 膜 损伤 次 期 修补 : 硬 脑膜 损伤 伴 感染 时 , 外 科 处 理 十 分 棘手 , 因为 头皮 、 颅 
骨 和 脑 组 织 也 往往 同时 存在 感染 ， 如 果 间 时 伴 脑 峭 液 泼 ， 则 更 加 复杂 。 对 此 ， 必 须根 据 
具体 情况 给 予 相 应 的 处 理 。 此 外 ， 尚 有 部 分 硬 脑 噶 缺损 是 因 病 变 切 除 或 去 骨 辩 碱 压 而 引 
起 的 ， 或 因 儿 童生 长 性 骨折 脱出 ,或 有 硬 脑膜 与 脑 疗 痕 形成 引发 着 痪 ， 也 需 晚期 施行 硬 
脑膜 缺损 修补 。 

1) 次 期 清 创 植皮 ， 有 时 硬 脑 膜 损 伤 区 有 明显 感染 ， 脑 膜 与 脑 组 织 已 粘连 ， 表 面 有 次 
芽 组 织 生长 ， 并 有 脓 性 分 泌 物 。 对 这 种 创面 切 勿 过 多 操作 ， 以 免 引起 脑 消 液 漏 ， 而 应 清 
除 表 面 异物 ， 用 生理 盐水 和 双氧水 冲洗 脓 液 细心 刮 去 腐朽 的 肉芽 ， 然 后 用 高 渗 或 等 渗 
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盐水 纱布 交换 甫 料 。 等 健康 肉芽 长 出 后 ， 采 用 次 期 檀 皮 ， 消 灭 创 面 ， 待 伤口 依 合 后 半年 
再 择机 作 进 一 步 处 理 。 

2) 晚期 修补 :患者 虽 有 硬 脑 膜 缺 损 ， 但 无 感染 ， 基 本 上 可 作为 无 菌 手术 择期 施行 ， 
手术 的 目的 大 多 因 有 脑 脱出 或 着 痪 发 作 。 因 此 ， 术 前 须 作 颅 骨 平 片 、CT 扫描 及 EEG 检 
查 ;， 了 解 颅骨 缺损 情况 ， 局 部 脑 组 织 有 无 囊肿 形成 、 积 液 或 脑 穿 通 时 形 ; BPRS 
缩 、 填 病灶 或 脑 积 水 等 情况 ， 以 便 决 定 术 中 是 否 要 切 开 或 切除 部 分 硬 脑 膜 。 通 常 术 前 只 
要 给 予 脱 水 剂 降低 颅 压 或 穿刺 排 液 , 硬 膜 缺损 膨 隆 即 变 平 或 下 塌 , 不 必 切 开 或 切除 硬 膜 ， 
只 要 将 颅骨 缺损 区 整 复 即 可 〈 参 看 本 章 第 22. 6 节 )。 缺 损 区 周围 的 正常 硬 脑 膜 间 皮 细胞 
会 沿 头皮 内 面 长 出 一 层 新 的 硬 脑膜 ， 材 盖 在 脑 的 表面 ， 如 果 禹 强 将 其 列 离 ， 势 必 造 成 脑 
皮质 的 更 大 损伤 ,同时 也 可 能 引起 脑 疹 液 泼 ， 因此， 只 有 当局 部 有 脑膜 - 炉 疗 痕 ; 并 已 导 
致 外 伤 性 疗 疾 时 ， 才 需要 切除 硬 脑膜 - 脑 疗 痕 ， 重 新 修复 硬 脑膜 〈 参 见 脑 组 织 损 伤 的 处 
理 )。 

儿童 颅骨 生长 性 骨折 也 是 一 种 需要 晚期 修补 硬 脑膜 的 病变 ， 由 于 骨折 时 硬 脑膜 被 白 
有 裂 ， 局 部 脑 组 织 亦 受 损 膨 出 ， 骨 折 终 受到 脑 组 织 疝 出 和 脑脊液 的 搏动 性 冲击 ， 使 肯 折 甸 
骨 质 不 断 吸收 ， 颅 骨 和 缺损 也 逐日 扩大 ， 终 成 生长 性 骨折， 局 部 软 膜 蛛网 膜 囊 肿 形 成 及 脑 
脱出 。 手 术 的 目的 主要 在 于 修复 硬 脑 膜 缺 损 。 以 由 幼儿 患者 为 例 ， 只 需要 将 缺损 的 硬 脑 
弄 重 新 修补 好 ， 达 到 正常 硬 脑膜 的 强度 及 张力 ， 即 可 防止 脑 脱 出 的 继续 发 展 ， 颅 骨 缺 损 
也 可 以 随 着 颅骨 的 生长 而 自行 闲 合 。 对 于 稍 大 的 儿童 ， 则 要 求 在 修补 硬 脑 膜 的 同时 修复 
颅骨 缺损 。 因 此 ， 所 选用 的 修补 材料 ， 以 头 部 自体 组 织 为 佳 ， 最 好 采用 带 带 转移 短 ， 如 
RATE. BRERA. SRA AAS A LMR RI, WR aR 
须 待 3~6 AZ HATCH. UABARFRRRRHER SHER 22.67). 


22.1.4 脑 组 织 损伤 的 处 理 


脑 组 织 损伤 包括 脑 实质 的 原 发 性 损伤 , 如 脑 灰 质 、 白质 的 挫 裂 伤 ， 及 其 继 发 性 损害 ， 
如 脑 血 管 破裂 出 血 、 脑 水 肿 和 感染 。 一 般 开 放 性 颅 脑 损伤 均 需 尽早 进行 脑 清 创 术 ， 以 减 
轻 和 避免 脑 的 继 发 性 损害 。 若 患者 就 诊 过 迟 ， 清 创 则 有 早期 、 次 期 以 及 晚期 之 分 ， 当 然 ， 
也 有 头皮 、 颅 骨 、 硬 脑膜 的 不 同 阶段 处 理 。 至 于 闭合 性 脑 组 织 损伤 的 处 理 ， 只 有 在 引起 
进行 性 颅 内 高 压 时 ， 如 颅 内 血肿 、 难 以 遏制 的 脑 水 肿 、 脑 肤 肿 及 脑膜 - 镶 闻 瑕 形成 引发 阁 
痴 时 ， 则 需要 施行 手术 。 

脑 组 织 损伤 的 手术 处 理 ， 应 根据 不 同 脑 域 和 功能 区 而 异 ， 术 者 须 有 保护 患者 神经 功 
能 的 强烈 意识 ， 熟 知 脑 的 解剖 生理 分 区 ， 仔 细 而 又 耐心 地 施行 手术 ， 始 能 减少 副 加 的 损 
伤 。 

(1) 开放 性 脑 损 伤 处 理 ， 

D 颅 脑 开放 伤 早期 清 创 术 ; 鉴于 头皮 、 颅 骨 、 硬 脑膜 均 已 开放 ， 为 预防 感染 ， 应 争 
取 尽 早 手术 ， 变 开放 为 闭合 ， 同 时 给 予 抗生素 控制 感染 。 由 于 脑 组 织 的 特殊 性 ， 如 果 没 
有 明显 污染 , 一 次 彻底 清 创 缝合 的 时 限 可 以 延长 到 伤 后 72 小 时 , 在 此 期 间 颅 内 很 少 发 生 
感染 ， 即 使 头皮 创口 已 有 一 些 感染 迹象 ， 只 要 清 创 处 理 彻底 ， 仍 可 能 一 期 愈合 。 

冲洗 方法 : 开放 性 颅 脑 损伤 的 冲洗 和 清 创 操 作 , 基本 上 与 头皮 、 颅骨 开放 伤 相同 .一 
般 都 在 全 身 麻 醇 下 冲洗 ， 带 干 手套 ， 用 适当 大 小 的 消毒 纱布 球 填塞 在 创 日 内 ， 纪 用 力 加 

-371° 


压 ， 以 免 造 成 脑 组 织 更 多 的 损伤 ， 周 在 创口 内 或 骨折 钾 内 的 毛发 、 异 物 暂 缴 移动 或 拔 出 ， 
以 免 引 起 大 出 血 。 全 部 剃 光 创 口 以 外 的 头发 ， 用 乙醚 脱脂 ， 然 后 可 略 放 低 患者 头 部 ， 取 
出 纱布 ， 用 灭 菌 生理 盐水 ， 沿 创面 的 切线 方向 冲洗 伤口 ， 不 可 甜 直 正 对 创口 冲洗 ， 以 免 
将 冲洗 液 注入 颅 内 。 初 步 神 洗 以 后 ， 改 用 消毒 软 毛 吊 或 纱布 栈 灭 菌 肥皂 水 ， 轻 轻 刷 洗 或 
擦 试 创面 ， 清 除 所 有 泥 沙 和 污 物 ， 暂 勿 拨 出 修 入 颅 内 的 毛发 或 异物 。 继 而 再 用 生理 盐水 
冲洗 创口 ， 不 少 于 1000ml。 此 时 ， 若 软组织 有 较 大 的 出 血 时 ,可 用 消毒 钳 暂 时 夹 住 ， 若 
硬 脑膜 或 脑 组 织 出 血 , 划 用 明科 海 棉 贴 附 , 再 用 棉 片 轻 压 其 上 。 最 后 按 常 规 方 法 用 磺 酒 、 
乙醇 消毒 皮肤 ， 铺 盖 手 术 中 ， 取 下 止血 钳 及 创口 内 纱布 ， 重 新 开始 组 织 的 清 创 操作 。 

清 创 方法 : 应 由 外 到 内 ， 由 浅 入 党， 先行 头皮 和 颅骨 的 清 创 (BRL. MAG 
的 处 理 )。 根据 需要 可 适当 延长 头皮 切口 ,充分 显露 颅骨 开放 区 。 在 摘除 典 入 创 内 的 毛发 
或 异物 之 前 ， 必 须 作 好 一 切 输血 的 准备 ， 特 别 是 当 颅 内 静脉 罕 受 累 时 应 予 注意 。 若 属 粉 
碎 止 陷 骨 折 ， 可 小 心 依次 移 除 骨折 片 ， 并 用 咬 骨 钳 适 当 扩 大 骨 缺 损 区 ， 直 到 可 见 正常 硬 
RR Aik; 若 属 舱 压 很 紧 的 陷入 骨折 ， 则 需要 在 骨折 线 周边 钻 孔 ， 再 用 咬 骨 错 咬 除 骨 
折 片 ， 使 成 一 够 大 的 骨 窗 。 硬 脑膜 裂口 如 果 不 足 以 显露 脑 损伤 的 范围 ， 可 按 需 要 延长 切 
O, 将 硬 膜 悬 吊 外 翻 , 以 利 脑 内 的 清 创 操作 。 急性 脑 挫 裂 伤 的 组 织 很 易 被 吸引 器 吸 除 , 已 
破碎 的 脑 灰 质 和 白质 与 小 血 凝 块 混杂 的 糜烂 组 织 , 均 失去 功能 和 生活 力 , 应 予 彻底 清除 。 
留 在 颅 内 不 仅 加 重 脑 水 肿 反应 ， 而 和 且 容 易 招 致 感染 ， 既 使 急性 期 没有 问题 ， 晚 期 亦 将 形 
成 更 多 的 胶 样 性 变 和 疗 痕 组 织 ， 易 引发 痛 辣 。 吸 除 挫 碎 糜烂 的 脑 组 织 时 应 注意 深部 的 异 
物 或 骨 片 。 通 常 采 用 边 吸 引 边 冲洗 的 方法 ， 较 易 审 视 手 术 野 内 的 受 损 组 织 和 色白 而 光洁 
的 正常 脑 组 织 , 特别 是 在 重要 脑 功能 区 附近 应 格外 小 心 , 手术 的 损伤 可 加 重 神经 废 损 。 E 
外 ， 在 清 创 过 程 中 ， 应 注意 妥善 止血 ， 应 用 湿 棉 片 巾 附 在 芒 创 击 上 ， 再 用 吸引 器 吸 干 棉 
片 ， 然 后 将 棉 片 焊 慢 揭 开 ， 既 能 清晰 看 到 被 吸附 在 棉 片 的 小 血管 ， 可 用 双 科 电 凝 烧灼 止 
血 。 亦 可 不 断 向 创面 上 冲 水 ， 以 发 现 出 血 点 ， 子 以 电 凝 。 因 为 开放 脑 损 伤 清 创 并非 元 菌 
手术 ， 故 不 宜 放 置 止血 材料 在 创 内 ， 诸 如 明胶 海 棉 、 止 血 纱 布 、 目 血 灵 等 ,可 增加 感染 
的 机 会 。 清 创 操作 完成 后 ， 分 层 颖 合 创口 ， 尤 其 是 硬 脑膜 的 修复 更 为 重要 ， MR 
RAE. REE FERES 24 一 48 小 时 , 常规 给 与 能 透 过 血 脑 屏 障 的 抗生素 预防 
l 感染 (图 22-1-12), 

2》 开 放 伤 次 期 处 理 ， 系 指 颇 脑 开 放 伤 4 
一 6 天 的 创口 ,早期 未 经 清 创 处 理 , 创口 已 有 
BIER. A LAREDO, BSA RA 
伤口 溢出 .对 这 类 伤员 ,不 宜 作 过 多 的 外 科 性 
处 理 、 主 要 是 进行 细菌 培养 和 改善 局 部 引流 
条 件 .用 双氧水 和 生理 盐水 清洁 创面 ,摘除 异 
NASR BSE KD TRAN i E 
菌 种 类 及 过 人 敏 试验 结果 , 选用 有 效 的 抗生素 。 
伸 口 过 大 的 可 以 放置 引流 答 ， 而 将 创口 两 端 

或 中 间 全 层 减 张 缝合 数 针 ,缩小 创面 。 待 腑 竹 
图 22-1-12 开放 性 脑 损伤 清除 术 分 说 物 减少 ,肉芽 生长 健康 时 ,再 进一步 用 刍 
合 的 方法 缩小 创口 .应 连续 作 细 著 培 养 .敷料 
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交换 ， 直 到 创面 分 泌 物 很 少 ， 并 连续 三 次 细菌 培养 阴性 时 ， 松 松 将 伤口 金 层 链 合 ， 便 内 
HREM 2 一 3 天 ， 创 口 亦 有 愈合 的 机 会 。 

对 伴 有 脑 俏 液 漏 的 感染 脑 开放 伤 ， 处 理 上 更 为 闽 手 。 原 则 上 应 先 作 细菌 培养 ， 了 解 
菌 种 及 敏感 的 抗生素 ， 保 持 创口 局 部 引流 通畅 ， 小 心 清除 异物 及 腐朽 组 织 ， 但 切 勿 分 离 
CAME. BAAR BME, 使 创口 处 于 低位 , 虽然 在 最 初 ~R, BAY 
量 有 所 增加 ，3 一 4 天 后 随 着 颅 压 降低 及 脑 组 织 向 创口 移 位 ,漏出 量 会 碱 少 。 如 果 脑 背 液 
始终 不 减少 ， 则 说 明 漏 与 脑室 相连 ， 应 考虑 在 远离 创口 的 部 位 放 署 该 侧 册 室 引流 ， 以 减 
少 漏 液 ， 以 便 漏 口 封闭 愈合 。 

3) 开放 和 伤 晚 期 处 理 : 颅 脑 开放 创口 未 经 处 理 已 1 周 以 上 , 感染 已 较 严 重 , 大 多 伴 有 
颅 内 压 增高 和 局 部 脑 溢 出 或 脑 苞 形 成 ， 甚 至 合并 化 脓 性 脑膜 炎 、 脑 炎 和 或 脑 脓肿 。 在 此 
种 情况 下 ， 外 科 性 处 理 不 但 无 益 ， 反 而 有 扩散 感染 的 可 能 ， 主 要 的 治疗 措施 是 : 保持 创 
唱 引 流通 畅 ， 及 时 交换 数 料 ， 使 用 强 有 力 的 广 谱 抗生素 ， 增 强 营养 和 维持 正常 水 电解 质 
平衡 。 争 取 在 全 身 情 况 有 所 好 转 、 炎 人 证 得 以 局 限 、 创 面 肉 芽 健 康生 长 的 前 握 下 ， 次 期 植 
皮 ， 待 消灭 创面 后 ， 再 进一步 处 理 。 

(2) MERR- IRR H ER , 脑 组 织 挫 裂 伤 以 后 常 伴 同 出 血 凝 块 ,形成 掩 碎 糜烂 的 坏死 组 
织 团 块 ,这 种 失去 活力 的 破碎 组 织 如 果 未 经 手术 清除 ,最 终 往 往 是 小 的 可 被 完全 吸收 , 较 
大 的 仅 部 分 吸收 ,部 分 被 疗 痕 结缔 组 织 所 代替 。 脑 兰 痕 的 大 小 , 视 脑 挫 裂 伤 的 程度 和 范围 
而 定 ,严重 的 开放 性 颅 脑 损伤 可 以 形成 自 头皮 到 脑 深部 的 大 块 疗 痕 ,并 牵 拉 周围 的 脑 结 
构 , 引 起 脑室 扩张 , 脑 回 萎缩 , 襄 肿 形成 及 胶 样 增生 ,很 易 引 起 壮 病 ,或 华 有 上 脑 穿 通 上 形 . 脑 
膜 - 脑 疗 痕 切除 的 指 征 大 多 是 因 药 物 难以 控制 的 癫 癌 , 故 术 前 的 脑 电 图 检查 .CT 扫描 、 
MRI 扫描 殊 为 重要 ,必要 时 尚 须 驹 病源 灶 术 中 皮质 电 图 监测 (参见 首 奖 外 科 治 疗 )。 

切除 方法 : 脑膜 - 脑 疗 痕 切 除 可 分 下 述 四 个 步 又 ; 

1) 头皮 切口 : 手术 切 吕 必须 精心 设计 ， 应考 虚 到 头皮 兰 痕 和 其 远 侧 端 (头顶 ) 的 血 
循环 是 否 良 好 。 SARRETK., TERRENI “S” PEKIN, WRR, WEE 
下 ,直接 缝合 切口 ， 若 头皮 首 痕 过 大 或 呈 横 向 条 索 状 ， 则 必须 重视 切口 远 侧 端的 供血 癌 
题 , 切口 与 疗 痕 之 间 应 够 宽 , 留 有 正常 头皮 作为 供血 蒂 , 最 好 是 包含 一 对 头皮 供应 血管 ， 
以 防 皮 辩 远 端 发 生 坏死 (图 22-1-13)。 翻 转 皮 鸭 及 分 离 疗 痕 区 头皮 时 ， 可 先 注射 生理 趟 
水 于 皮下 ， 并 用 刀片 边 括 边 切 行 锐 性 解剖 ,保持 皮 辩 有 一 定 厚度 ， 不 可 过 于 菲 薄 ， 以 免 
BOR DIRE. 

2) 颅骨 切除 ， 陈 天 性 脑膜 - 脑 疗 痕 ， 多 因 开 放 性 粉碎 四 陷 骨 折 所 致 ， 也 可 能 因 初 期 
处 理 不 稳 底 所 残留 ， 或 因 闭 合 性 颅 脑 损伤 脑 挫 异 伤 后 局 部 产生 疗 疫 使 膜 与 脑 粘 连 ， 或 形 
成 脑 穿 通 畸 形 。 手 术 时 应 将 骨 缺 损 周边 修剪 整齐 ， 或 切除 局 部 部 分 颅骨 ， 县 露出 正常 硬 
脑膜 至 少 0, 5em。 对 陈旧 性 单纯 凹陷 骨折 或 闭合 性 脑 损伤 者 , 则 宜 采 用 颅骨 成 型 瓣 开 颅 ， 
以 便于 术 中 同期 行 颅骨 整 复 。 值 得 注意 的 是 ,脑膜 - 脑 瘾 痕 切 除 后 ,颅骨 缺损 是 否 需 要 同 
时 施行 颅骨 整 复 ， 一 般 认 为 ， 留 待 后 期 修补 颅骨 为 妥 ， 除 非 硬 脑膜 的 修补 是 采用 带 蒂 的 
筋 膜 闪 ， 血 液 供应 较 理想 ， 否 则 ， 若 用 人 工 颅 肯 同期 修补 ， 则 有 可 能 引起 修补 的 硬 脑 腊 
坏死 和 皮下 积 液 或 脑 月 液 漏 。 

3) 脑膜 、 脑 疗 痕 切除 .应 在 正常 的 硬 脑 膜 上 先 切 一 垂直 于 疗 痕 区 的 小 切口 ,将 此 切口 
延 向 膏 痕 边缘 ， 然 后 围绕 疗 痕 成 环形 切 开 硬 脑 膜 。 应 注意 保护 正常 脑 皮质 ， 切 勿 损伤 脑 正 
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图 22-1-13 头皮 有 痕 痕 时 的 切口 设计 


常 功能 。 再 以 链 线 将 欲 切 除 的 硬 脑膜 吊 起 作为 率 引 ， 沿 疗 痕 与 正常 脑 组 织 之 间 ， 紧 靠 疗 痕 
小 心 分 离 。 由 于 疹 痕 组 织 质地 硬 而 韧 ，- 且 颜色 略 黄 ， 较 易 识 别 。 切 除 时 可 用 吸引 器 和 剥离 
器 仔细 分 离 ， 由 浅 入 深 。 遇 有 血管 时 须 小 心 分 高 自 痛 痕 旁 经 过 的 重要 脑 供应 血管 ， 不 可 置 
然 结扎 。 如 系 进 入 闻 痕 的 小 血管 ， 则 可 用 双 极 电 烙 一 一 处 理 后 剪断 。 及 奉 深 部 时 ， 要 特别 
注意 ， 脑 室 可 能 被 疗 痕 牵 拉 ， 位 置 变 浅 并 且 紧 密 粘 连 ， 如 不 愤 很 容易 穿 破 脑 室 ， 将 来 有 可 
能 形成 脑 穿 通 畸形 。 当 疗 痕 切除 切 近 脑 室 附近 时 ， 在 良好 的 照明 下 ， 能 透 过 洁净 的 脑 白质 
BARRAGE HMA, MERRE, MER, URE. Re 
RRE, GALLUS IFA RHO ROSE. Hob, TER DERE RR, DR 
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脑室 ， 该 腔 内 壁 无 正常 室 管 膜 ， 且 玲 液 呈 黄色 可 资 区 别 (图 22-1-14) 。 

4) 修补 及 缝合 : 脑膜 - 脑 疗 痕 切除 后 , 应 妥 普 止血 , 残 腔 用 生理 水 充满 , 尽量 不 留 空 
气 在 频 内 ， 硬 脑膜 收 补 最 好 采用 局 部 硬 脑膜 外 层 翻 转交 ， 或 用 带 蒂 自体 组 织 法 ， 较 易 愈 
合 。 如 果 使 用 人 工 硬 脑 膜 、 异 体 组 织 或 自体 游离 组 织 进行 修补 ， 册 不宜 同期 又 用 人 工 材 
料 修补 颅骨 ， 和 否则 易 发 生 脑 脊 液 漏 。 头 皮 切 口 分 层 缝合 ， 皮 下 置 橡皮 引流 24 一 48 小 时 。 

(3) 脑室 穿 通 畸形 手术 : SPARC S LTA), 常 因 产 伤 所 致 , He 
害 ， 脑 疗 痕 形成 或 脑 软化 及 窜 性 变 ， 使 脑室 受到 牵 拉 扩大 或 于 肿 形成 。 有 时 成 年 人 在 脑 
外 伤 后 亦 可 因 脑 挫 异 伤 及 出 血 软化 , SERRA O RER, 造成 脑脊液 大 量 积聚 ， 局 
部 囊 状 膨大 ， 脑 室 扩 张 。 通 常 唱 有 脑室 穿 通 畏 形 存在 ， 但 因 琳 肿 与 脑室 或 蛛网 膜 下 腔 相 
交通 ， 可 以 不 表现 鼎 内 压 增 高 的 症状 ， 亦 无 进行 性 神经 废 损 或 痛 疾 发 作 ， 故 不 需要 特殊 
处 理 。 车 患者 出 现 颅 内 压 增 高 ， 神 经 废 损 日 益 加 重 或 有 难以 控制 的 疗 病 时 ， 刘 应 考虑 手 
术 治 疗 BLP AIT. 

1) 脑室 穿 通 畸 形 脑 基 底 池 分 流 ; 笔者 多 年 来 采用 这 一 术 式 颇 有 成 效 。 即 于 头骨 鳞 部 
作 四 孔 小 骨 成 形 瓣 开 颅 ， 用 脑 针 穿刺 柯 肿 ， 播 入 内 径 2 一 3mm 直径 的 硅 橡 胶 分 流 管 ， 然 
后 抬 起 材 叶 ， 在 直 视 下 暴露 脑 基底 部 的 脑 池 ， 将 蛛网 膜 切 开 一 小 孔 ， 再 将 分 流 管 另 一 端 
BARE RH, 用 锋线 固定 分 流 管 于 中 颅 四 硬 恬 或 天 幕 上 即 可 。 施行 此 手术 时 应 注意 ,分 
RARE: 放置 引流 管 时 ， 缴 使 重要 脑 功能 区 受 压 ， 挑 开 脑 基底 池 蛛 网 膜 时 ， 切 纪 损 
伤 位 于 天 幕 切 迹 缘 处 的 滑车 神经 和 动 眼神 经 ; 分 流 管 远 端 宜 向 后 插 在 桥 池 外 上 份 ， 不 可 
过 深 ， 以 免 伤 及 大 脑 后 动脉 、 小 脑 前 上 动脉 、 三 叉 神 经 、 外 展 神 经 或 桥 脑 抬 起 颈 叶 时 
应 小 心 避 开 中 颅 凹 底部 的 静脉 ， 特 别 注意 纪 损 伤 Labbe 静脉 ， 固 定 分 流 管 时 勿 伤 及 硬 膜 - 
或 天 幕 上 的 血管 。 

2) 脑室 -腹腔 分 流 (参见 脑 积 水 外 科 治 疗 )。 


22.1.5 静 豚 赛 损伤 的 处 理 


静脉 窦 损 伤 多 为 粉碎 凹陷 骨折 所 致 , 常 因 上 骨折 片 嵌 压 或 血 疑 堵塞 破 口 而 自然 止血 ,如 
不 慎 拨 出 骨 片 或 移 除 血 凝 块 即 可 引起 凶 涌 的 出 血 。 静 脉 罕 赛 壁 局 于 纤维 腊 ， 具 有 一 定 张 
JH, 破裂 后 不 能 自动 回 缩 , 故 出 血 往往 十 分 严重 , 由 于 直接 影响 上 腔 静 脉 的 回 心 血 量 , 可 
使 心 腔 空虚 极 易 导致 休克 。 关 此 ， 在 疑 有 静脉 赛 损 伤 时 ， 或 在 静脉 窦 附近 进行 手术 操作 
时 ， 应 仔细 谨慎 ， 必 须 事 先 作 好 突 发 出 血 的 应 急 工 作 ， 淮 备 好 有 关上 止血 和 输血 的 各 项 措 
施 ， 以 利 不 测 。 

(1) 静脉 赛 破裂 的 处 理 : 

D PRERGRS: 静脉 窦 破裂 以 上 矢 状 赛 最 为 多 见 ， 其 次 是 模 赛 。 一 旦 发 生 , 应 
保持 镇 静 ， 立 刻 用 吸引 器 吸 去 积 血 ， 辨 明 出 血 的 准确 部 位 ， 随 即 用 手指 和 棉 片 轻 压 在 裂 
口 处 ， 并 适当 抬 高 床 头 ， 出 血 即 可 暂时 控制 。 此 时 不 要 急于 甸 合 裂口 ， 应 先 作 好 止血 的 
准备 工作 ， 如 明胶 海 棉 、 肌 块 ， 医 用 共 胶 、 筋 膜 片 、 凝 血 酶 、 细 缝合 针线 以 及 各 项 输血 
措施 ， 同 时 麻醉 师 和 巡回 护士 都 要 各 就 各 位 不 可 松懈 。 然 后 有 计划 地 咬 除 部 分 颅骨 以 扩 
大 手术 野 ， 充 分 暴露 出 血 口 四 周 及 赛 的 远近 端 ， 以 便 必 要 时 可 以 暂时 断 流 。 一 切 应 急 准 
备 就 绪 后 ， 即 可 开始 下 一 步 操作 。 首 先是 在 强力 吸引 的 控制 下 ， 小 心 从 出 血 口 的 周围 轻 
掀 棉 片 ， 仔 细 观 察 静 脉 赛 破 裂 的 具体 情况 ， 以 便 选择 适合 的 止血 方法 。 

+ 375° 


对 没有 静脉 察 壁 缺 损 的 小 裂口 ， 不 足 0. 5cm 者 ,可 直接 用 明胶 海绵 覆盖 ,或 用 肌肉 
块 闻 医 用 胶 黏 载 ， 止血 多 无 困难 。 为 防止 明胶 或 肌肉 松 脱 ， 可 以 作 十 字 交 叉 颖 合 ， 线 模 
跨 其 上 固定 之 。 

车 静脉 赛 裂口 较 大 较 长 ， 用 明 胺 或 肌 块 止血 ， 有 陷入 赛 腔 引起 栓塞 之 。 裂 口 最 好 采 
用 直接 缝合 的 方法 ， 缝 合 时 用 小 脑 板 及 棉 片 沿 织 轴 压 在 裂口 处 控制 出 血 ， 然 后 边 退 脑 板 
边 掀起 棉花 ， 在 吸引 器 和 不 断 冲 生理 盐水 的 配合 下 ， 很 容易 看 到 裂口 ， 而 加 以 钾 合 〈 图 
22-1-15)。 


图 22-1-15 REARS 


2) PERHE: SK SRO E 
大 , RRP RRA, KERR, 可 引起 
威 协 生命 的 严重 失血 .这 种 致死 性 静脉 窦 缺 
损 或 断裂 , 往往 见于 火器 伤 。 手术 时 除了 要 
做 好 一 切 应 急 淮 备 之 外 (参见 本 节 静 脉 窦 裂 
伤 锋 合 )， 必 须 用 手指 和 棉 片 暂时 控制 大 出 
血 。 同 时 迅速 咬 开 颅骨 , 扩大 术 野 ， 暴 露出 
赛 的 两 端 , 并 在 赛 的 远近 端 两 侧 边 , KRE 
缘 硬 膜 上 作 与 赛 平 行 的 小 切口 ,以 能 容 暂时 
断 流 钳 放 入 为 度 (图 22-1-16), ETERS 
缺损 时 , 暂时 将 罕 断 流 。 远 端 夹 闭 , 可 防 气 
栓 , 近 端 则 部 分 夹 闭 , 或 近 全 夹 闭 , 目的 在 
于 减少 出 血 量 ,又 不 致 因 完 全 阻 断 而 引起 急 
性 脑 膨 出 。 然 后 借助 吸引 器 和 生理 盐水 冲 
洗 , 看 清 窦 损 伤 情况 , 迅速 予以 修补 。 用 作 
图 22-1-16 ”静脉 赛 暂 时 断 流 修补 的 材料 , 大 多 是 就 近 取材 ， 如 利用 靠近 
缺损 旁 的 硬 脑膜 外 层 ,将 其 作 辩 状 剥离 后 翻 
转 , 覆盖 在 破损 上 加 以 钾 合 ,表面 用 明胶 或 用 肌肉 节 医 用 胶 黏 封 。 PAE AR. 
小 脑 幕 或 疾 肌 筋 膜 转 移 瓣 进行 修补 〈 图 22-1-17)。 甚 至 用 全 层 硬 膜 翻 转 修 补 ， 宣 脑 缺 损 
.376 ， 


图 22-1-17 ERS SRA 


区 用 骨膜 修补 。 

D 静脉 赛 断 裂 的 修复 : 当 静 脉 赛 已 断裂 或 部 分 断裂 时 , 应 首先 查 明 该 赛 是 否 可 以 结 
扎 ， 诸如 上 矢 状 赛 的 前 1/3 段 , 非 主要 侧 的 横 罕 CRIE, 均 可 采用 链 扎 的 方法 处 
理 。 伪 车 为 不 允许 结扎 的 静 防 赛 ， 则 需要 将 赛 重 新 吻合 或 移植 吻合 。 

手术 方法 ; 将 窦 的 远 、 近 端 暴 露 ， 采 用 暂时 电流 钳 控 制 出 血 ， 用 吸引 器 吸出 断 端 内 
的 血 辫 块 ， 在 冲洗 和 吸引 的 配合 下 ， 和 看 清 断 端 情况 。 为 防止 血栓 再 形成 亦 可 使 用 舍 肝 素 
的 生理 盐水 冲洗 。 同 时 由 另 一 手术 组 自 患 者 下 琶 切 取 一 段 大 隐 静 脉 ， 用 以 修复 断裂 的 静 
KE. 

Kapp-Gielchinsky 法 ; 于 清理 好 静脉 窦 两 断 端 之 后 , 将 一 根 两 端 带 有 袖 赛 的 分 流 管 ， 
分 别 插入 静脉 窦 的 两 断 端 ， 充 盘 袖 圳 ， 控 制 出 血 。 然 后 把 备用 的 大 隐 静 脉 部 分 首开 ， 青 
把 移植 静脉 片 的 一 边 连 续 链 合 在 断裂 窦 两 端的 侧 壁 上， 继而 改 用 问 断 链 合 把 移植 静脉 片 
的 另 一 边 缝 在 断 发 窦 两 端的 对 侧 昧 上， 但 暂 不 打 结 ， 待 全 部 甸 完 后 ， 松 开 袖 囊 ， 拔 出 分 
流 管 , 清除 赛 内 血块 ,立即 提 紧 缝 线 , 逐一 打 结 , 使 移植 静脉 段 包 囊 在 窦 的 两 断 端 上 ，, 重 
建 窦 的 血 流 。 此 方法 可 达 90% 的 通畅 率 ， 死 亡 率 仅 为 9% (A 22-1-18). 

(2) 静脉 窦 闭 塞 的 处 理 , 颅 内 静脉 窦 闭 塞 除 好 发 于 开放 性 鼎 脑 损伤 外 ， 亦 可 发 生 于 
闭合 性 颅 脑 损 伤 ， 侦 因 赛 内 或 窦 外 的 原因 而 致 窦 腔 闭塞 ， 造 成 静脉 回流 受阻 和 进行 性 颅 
AEs. AE aT KS, MAMA) PRR, URIBE 
血栓 形成 等 。 

1) MBA RRR: 因 单 纯 凹 陷 骨 折 造 成 静脉 窦 受 压 ， 而 导致 堪 内 压 升 高 的 病 
例 ， 多 系 因 高 处 坠落 的 物体 击 中 头顶 部 ， 骨 折 片 压迫 或 刺 入 上 矢 状 赛 所 致 ， 有 时 脑 损 伤 
较 轻 , 甚至 只 有 内 板 塌陷 而 外 板 却 看 不 出 明显 骨折 。 这 类 患者 常 有 进行 性 颅 内 高 压 症状 ， 
头痛 、 呕 吐 剧烈 ， 眼 诡 视 乳头 水 肿 较 显著 。 拍 摄 受 损 区 的 切线 义 线 照片 ， 常 能 看 到 四 陷 
的 霄 片 及 其 深度 。 

手术 方法 : 作 瓣 状 切 口 ， 在 凹陷 区 边 侧 钼 孔 ， 扩 大 钻 孔 至 四 陷 边缘， 再 用 咬 骨 钳 围 
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图 22-1-18 RREPERI 


FORK, BAAN ARR Wik. (IER, RH TA 
作 好 突然 出 血 的 应 急 准 备 以免 措 手 不 及 。 如 果 窦 壁 仅 有 轻微 挫 裂 ， 只 要 用 明胶 或 肌肉 贴 
附 即 可 ， 若 有 了 破 口 则 根据 损伤 情况 予以 缝合 或 修补 (参见 本 节 静 脉 察 破裂 的 处 理 )。 

2) 小 血肿 压 追 横 窦 : 系 因 杭 骨 线形 骨折 跨越 横 赛 沟 所 致 沟 内 微型 硬 膜 外 血肿 , 若 压 
追 主 侧 横 赛 ， 即 可 引起 进行 性 颅 内 高 压 ， 缓 脉 和 眼底 视 乳 头 水 肿 ， 通 常 姑息 治疗 效果 其 
差 , 而 手术 清除 沟 内 小 血 有 种， 患者 旋即 竣 愈 ， 疗 效 极 佳 。 

手术 方法 :以 杭 骨 骨折 线 与 横 赛 沟 交错 处 为 中 心 ， 作 纵 行 直 切 口 ， 于 横 赛 上 骨折 线 
旁 钻 孔 ， 勿 损伤 罕 壁 ， 沿 横 窦 沟 扩大 骨 孔 ， 充 分 显露 沟 内 锋 肿 。 一 般 约 3ml 大 小 的 血 凝 
H, 即 可 引起 模 窦 受阻 , AZEM. 小心 用 剥离 器 将 沟 内 血 凝 块 刊 除 , DOMES, 4 
受 压 的 横 赛 复原 后 ， 即 可 见 窦 壁 随 呼 吸 起 伏 波 动 ， 出 血 关 用 双氧水 和 明胶 贴 附 片刻 即 可 
止血 。 芽 吊 硬 脑 膜 于 骨 孔 周 的 骨膜 上 ， 分 层 镍 合 头皮 各 层 ， 皮 下 置 橡皮 引流 ， 术 后 24~ 
48 小 时 拔除 (图 22-1-19) 。 

(3) 静脉 察 血 栓 形 成 : 颅 脑 损伤 时 静脉 罕 管 壁 也 常 因 暴 力 的 作用 ,或 因 骨 折 时 的 错 
位 ， 而 致 窦 造 成 损伤 ， 使 其 内 膜 变 为 不 光洁 甚至 粗粮 ， 易 于 引起 血栓 形成 。 加 以 脑 损伤 
后 由 于 脑 缺 血 、 缺 气 、 脑 水 肿 及 血液 流 变 学 的 变化 ， 诸 如 血液 黏 滞 度 增高 、 红 血球 聚集 
性 和 压 积 升 高 ， 变 形 率 下 降 以 及 血液 流动 或 减 慢 等 改变 ， 也 是 引起 血栓 形成 的 因素 ， 特 
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图 22-1-19 ”小 血肿 压迫 横 赛 渚 除 术 


别 是 上 矢 状 罕 受 损 机 会 较 多 , 一 旦 发 生 , 在 治疗 上 常 感 或 手 , 姑息 治疗 往往 效果 欠 佳 , 抗 
凝 治疗 又 有 继 发 出 血 之 上 处。 因此, 必要 时 只 有 采用 桥 肌 下 减 压 或 反复 腰 穿 排放 脑 将 滚 , 使 
颅 内 高 压 得 以 暂时 缓解 ， 症 状 改善 ， 等 待 颇 内 侧 支 循 环 的 建立 ， 始 得 好 转 。 

手术 方法 : 显 肌 下 减 压 术 是 一 个 传统 的 减 压 手术 ， 过 去 减 压 的 范围 约 5cm 直径 ， 近 
年 来 减 压 的 范围 有 所 扩大 , 一 般 在 7~8cm 左右 , 甚至 有 达 9 一 10cm 者 , 但 仍 以 不 超过 票 
肌 覆 盖 面 为 宣 , 头 皮 切 口 自 额 号 中 点 上 缘起 向 上 后 长 约 7~8cm。 切 开头 皮 显 露 矣 肌 筋 膜 ， 
沿 枉 肌纤维 方向 切 开 筋 膜 和 普 肌 ， 再 沿 矣 上 线 离 桥 肌 附 丽 缘 下 方 0. Sem 处 ,向 前 后 切断 
MULE 3~4em, 然后 用 骨 衣 刀 自 骨 面 剥离 骨膜 约 7~8cm HE, PPR ORAL, # 


ee ee 


图 22-1-20 MI FREAK 
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暴露 不 够 充分 ， 可 将 疾 肌 筋 膜 额 弓 上 缘 处 ,向 前 后 剪 开 2 一 3cm。 充 分 止血 后 ,在 活 骨 鳞 
部 钻 孔 , 并 用 咬 肯 钳 扩 大 骨 窗 至 7 一 gcm 直径 , 用 骨 蜡 封闭 板 障 出 血 , 硬 脑膜 呈 星 状 切 开 ， 
PAAR A. wk, MAL, LARPS, RRS 
头皮 ， 不 放 引 流 (图 22-1-20) 。 


22.2 颅 内 血肿 


颅 内 血肿 是 颅 脑 损 伤 常见 而 严重 的 继 发 病变 ， 尤 其 是 在 闭合 性 颅 脑 损 衡 ， 一旦 引起 
脑 受 压 及 颅 内 高 压 ， 若 不 及 时 有 效 地 解除 ， 就 直接 威胁 病人 的 生命 ， 故 早期 正确 的 诊断 
和 及 时 有 效 的 手术 殊 为 重要 。 颅 内 血肿 绝 大 多 数 属于 急症 手术 , 仅 少数 病程 发 展 较 缓 , 可 
以 择期 手术 . 因此 ,临床 上 按照 症状 出 现 的 早退 , 将 颅 内 血肿 分 为 三 型 : 3 天 以 内 为 急性 
型 (24 小 时 内 的 又 称 特急 性 ); 4 一 21 天 的 为 亚 和 急性 型 ; 22 天 以 上 的 为 慢性 型 。 一 般 和 急性 
血肿 发 展 较 快 ， 应 及 早 手术 ， 迅 速 解 除 颇 内 高 压 各 脑 受 压 ， 尽 量 缩 短 术 前 准备 时 间 。 对 
个 别 病 情 十 分 危急 的 患者 ， 必 要 时 可 在 现场 (急救 车 手术 室 〉 或 急症 室 即 行 钻 孔 ， 排 除 
血肿 的 被 体 部 分 ， 暂 时 缓解 脑 缺 氧 和 脑 干 受 压 的 程度 ， 延 缓 病情 的 器 化， 赢得 时 间 ， 送 
入 手术 室 再 按 常规 施行 开 颇 术 。 对 亚 急性 和 慢性 颅 内 血 串 ， 大 多 有 充分 的 时 间 敌 好 术 前 
准备 ， 但 一 经 确诊 ， 也 不 可 拖延 观望 ， 坐 等 时 机 。 应 视 香 肿 的 大 小 和 部 位 ， 或 及 时 安排 
手术 予以 清除 ， 或 严密 观察 及 《或 》 放置 磊 内 压 监护 仪 ， 连续 监测 ， 贿 时 调整 治疗 方案 。 


22.2.1 W A n 


硬 脑膜 外 血肿 的 特点 是 : 急性 型 占 85%， 为 数 最 多 ; 90%% 都 伴 有 颅骨 骨折 ， 且 出 血 
源 常 与 骨折 线 所 累及 的 硬 脑 膜 血管 沟 或 静脉 赛 压 迹 有 关 ; 血肿 的 部 位 常 以 矣 部 及 其 附近 
AE. HF 60%; 手术 效果 与 脑 实质 受伤 程度 ， 与 血肿 发 展 的 速度 、 部 位 及 手术 时 间 的 
早 迟 有 密切 关系 。 硬 膜 外 血肿 死亡 率 约 20% 一 25%， 引 起 死亡 的 原因 ， 大 都 因 脑 原 发 性 
损伤 过 重 ， 或 因 脑 疝 形 成 时 间 过 久 ， 手 术 不 及 时 ， 或 因 并 发 症 之 故 。 

(1) 崩 窗 开 颅 硬 膜 外 血肿 清除 钻 孔 开 颅 清除 硬 膜 外 血肿 ， 属 探查 性 质 的 手术 ， 多 
系 病情 危重 ， 来 不 及 进行 特殊 影像 学 检查 ， 直 接送 入 手术 室 施行 紧急 手术 。 钻 我 部 位 的 
选择 ， 应 根据 临床 体征 、 颅 骨 骨 折线 与 硬 脑 弄 血 管 或 窦 的 交接 点 定位 。 一 般 好 发 部 位 在 
We. AUR: WM E A A ARAE 

钻 孔 探查 时 切口 不 宜 过 大 ， 各 钻 孔 切口 的 方向 应 便于 互相 连接 ， 可 以 成 为 最 后 决定 
痢 颅 探查 的 弧 形 或 瓣 状 切口 〈 图 22-2-1)。 

1) 幕 上 骨 窗 硬 膜 外 血肿 清除 术 , 通常 先 在 里 前 钻 孔 , 该 处 在 额 弓 中 点 上 3~4em, B 
桥 点 稍 后 处 。 骨 和 孔 钻 开 后 可 见 硬 脑膜 外 有 柏油 样 血 凝 块 及 蓝 结 色 的 血液 流出 ， 此 时 可 以 
用 剥离 子 小 心经 骨 和 孔 插入 直达 硬 脑 膜 , 测定 该 处 的 血肿 厚度 。 压 即 用 咬 骨 钳 向 前 .后 ,上 、 
下 各 方 扩大 骨 孔 使 成 为 4~5cm 的 骨 窗 。 然 后 再 用 和 剥离 子 探测 各 方 血肿 的 厚度 , 以 便 确定 
血肿 的 中 心 最 厚 的 部 位 ， 再 进一步 扩大 骨 窗 ， 以 利 血肿 清除 和 止血 操作 。 用 中 号 脑 板 将 
血肿 自 硬 脑膜 上 轻 轻 刊 下 ， 同 时 在 强力 吸引 及 生理 盐水 冲洗 下 寻找 出 血 源 。 一 般 多 为 脑 
a ah A AK HH PE ERRAL, By Bt A ES MK 
CR RREI, RRT I EE aT, AR PAA Se a R A 

+ 380+ 


图 22-2-1 骨 窗 开 颅 购 外 血 驯 清除 术 


外 的 颅骨 深 面 ， 应 在 良好 照明 及 直 视 下 认真 清除 血块 ， 找 出 出 血 点 予以 处 理 ， 切 不 可 言 
目 填塞 明胶 海绵 或 其 他 止血 材料 。 必 要 时 应 再 扩大 骨 窗 ， 以 期 妥善 止 库 。 有 时 甚至 据 索 
出 血 来 源 ， 达 中 四 宕 脑膜 中 动脉 入 颅 的 苛 了 筷 处 ， 用 小 棉 粒 填塞 始 得 满意 止血 。 血 肿 清除 
后 ， 硬 脑膜 塌陷 ， 脑 搏动 即 应 逐渐 恢复 ， 并 人 慢 慢 胸 起 。 此 时 应 仔细 观察 硬 膜 下 有 无 异常 
情况 ， 若 颜色 发 蓝 ， 或 脑 搏动 不 然 复 ,或 颅 内 压 迅 速 升 高 或 膨 起 ， 则 需 切 开 硬 脑膜 探查 ， 
和 仔细 审视 是 否 颅 内 另 有 血肿 存在 :或 有 小 脑 幕 切 迹 疝 嵌 顿 尚未 解除 所 致 脑 基 底 池 闭塞 ;或 
ADK MKC RK. REBAR FRAN A SR, TROT NTR EFA. 

术 毕 将 硬 脑 碟 悬 吊 在 骨 窗 周围 的 骨膜 上 ,分 层 颖 合 头皮 ， 硬 膜 外 轩 橡 皮 引 流 24 一 48 
小 时 。 

2) 幕 下 骨 窗 硬 膜 外 血肿 清除 术 : 颅 后 止血 肿 ， 包 括 横 赛 上 下 的 骑 跨 式 硬 膜 外 血肿 ， 
一 般 都 采用 外 孔 扩大 成 骨 窗 的 术 式 。 幕 下 钻 孔 应 选 在 骨折 线 与 横 赛 交错 的 部 位 ， 纵 形 切 
FAK, 分离 枕 下 肌肉 ， 若 无 骨折 时 则 在 枕 外 粗 隆 至 乳 突 尖 连 线 的 中 点 上 钻 孔 探查 。 发 
现 血肿 后 用 咬 骨 钳 将 铬 逢 扩大 至 适 于 清除 血肿 的 大 小 ， 但 向 上 勿 超过 横 赛 。 若 系 幕 下 驴 
跨 式 血肿 ， 则 应 在 横 窦 上 ， 另 钻 孔 并 扩大 之 ， 于 横 赛 沟 处 留 一 上 骨 桥 ， 有 利于 甚 吊 幕 上 下 
RR, 以 保护 横 赛 免 受 压 所 (图 22-2-2)。 用 和 剥离 器 及 强力 吸引 器 清除 血肿 ， 冲 洗 并 妥善 
止血 。 如 常 缝合 枕 下 肌肉 及 头皮 ， 硬 膜 外 置 橡皮 引流 24 一 48 小 时 。 

因 杭 骨 骨 折 跨 越 模 赛 , 所 致 模 赛 沟 内 的 微型 硬 膜 外 血肿 ,引起 进行 性 颅 内 高 压 的 手 
REF, FLETE, THE (参看 硬 脑 噶 损伤 处 理 )。 

(2) 骨 辩 开 颅 硬 膜 外 血肿 清除 :采用 骨 浴 成形 开 颅 清除 硬 膜 外 血肿 ， 是 较为 正统 的 
手术 方式 ,患者 病情 发 展 较 缓慢 ， 一 般 在 术 前 已 明确 诊断 和 定位 ， 故 能 根据 特殊 影像 学 
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图 22-2-2 幕 上 下 骑 跨 式 硬 脑 膜 外 血肿 清除 术 


检查 的 结果 ， 设 计 手 术 入 路 ， 部 位 和 大 小 。 此 法 显露 良好 ， 利 于 操作 ， 止 血 方便 ， 创 伤 
较 小 ， 且 不 残留 颅骨 缺损 。 不 过 骨 瓣 成 形 术 ， 手 术 步 驶 较 多 ， 操 作 费 时 ， 不 宜 用 于 紧急 
抢救 的 颅 内 血肿 手术 。 有 时 病情 较 急 ,开始 时 虽 拟 采用 钻 孔 - 骨 窗 开 颅 ， 但 因 钻 孔 后 血肿 
BURMA FE. RAT RE. WATT ARE. 

手术 方法 : RMP BM, PMB RM, WRAL Rib miki, BRA ee 
下 层 分 离 ， 然 后 向 基 划 部 翻转 ， 用 双 极 电 凝 止血 。 再 根据 血肿 大 小 切 开 骨 膜 ， 钻 孔 4 一 6 
个 , AREA 6 一 7cm， 用 线 锯 锯 开 各 孔 间 的 颅骨 ， 最 后 锯 开 少许 骨 准 肌 蒂 处 颅骨 ， 以 便 
翻 起 骨 装 时 易于 折 斯 。 保 护 肌 落 、 止 血 ， 用 盐水 纱布 包 襄 骨 瓣 并 固定 之 ， 板 障 出 血 用 骨 
蜡 封 堵 。 此 时 ， 硬 膜 外 血肿 已 肉 露 ， 颅 内 高 压 及 脑 皮质 受 压 情 况 有 所 缓解 ， 故 不 必 人 急于 
挖 出 血肿 。 为 减少 出 血 可 以 从 血肿 的 周边 开始 ， 用 脑 板 将 血肿 自 硬 膜 上 剥 下 ， 同 时 边 冲 
洗 边 吸引 并 用 电 凝 止血 ， 逐 步 接 近 血 肿 近 颅 底部 分 。 通 常 出 自 源 大 都 是 脑膜 中 动静 脉 的 
主干 或 分 支 破裂 所 致 ， 当 找到 出 血 点 后 ， 用 电 凝 或 细 线 缝 扎 ， 如 有 困难 可 循 闹 膜 中 动 号 
追 家 至 中 颅 止 底 ， 于 杯 孔 处 填塞 止血 。 术 毕 基 吊 硬 脑膜 于 四 周 骨膜 ， 然 后 分 苦 链 合 头皮 


图 22-2-3 骨 揣 开 颅 硬 脑膜 外 血肿 清除 术 
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SB, WREEK 24 一 48 小 时 (图 22-2-3) 。 
22.2.2 MEHEAVRARRRAT OP 


急性 和 亚 急 性 硬 膜 下 血肿 , 在 外 伤 性 硬 膜 下 血肿 中 各 占 70% ON, 可 见 急性 (3 天 
A) 为 数 最 多 , 亚 急性 〈4 一 21 天 ) 则 相对 较 少 , 但 这 两 种 硬 脑 膜 下 血肿 有 其 共同 的 特点 ， 
EAA ARAM ERER: SPL RRR, 绝 大 多 数 发 生 在 额 杜 前 
部 ; 伴 有 广泛 性 蛛网 膜 下 腔 出 血 和 明显 的 脑 水 肿 ; 出 血 源 都 来 自 挫 裂 脑 皮层 的 动脉 及 
(或 ) 静脉 ， 幕 上 双 侧 血肿 占 15%， 幕 下 硬 脑 膜 下 血肿 罕见 。 死 亡 率 高 达 40% 左 右 ， 致 
死 原因 主要 为 脑 原 发 损伤 过 重 和 手术 过 晚 或 不 彻底 ,其 次 是 伴 有 多 发 性 血肿 及 并 发 症 。 因 
此 ,只 有 在 及 时 完善 的 手术 和 正确 有 效 的 非 手 术 治 疗 相 结合 下 才能 切实 提高 治疗 效果 , 降 
低 死亡 率 。 

宣 膜 下 血肿 不 像 硬 膜 外 血肿 那么 容易 凝结 , 伤 后 24 小 时 内 常 为 新 鲜血 液 或 较 软 的 凝 
块 ，2 一 3 天 时 血 凝 块 变 硬 是 与 脑膜 发 生 务 善 ，3 一 15 天 内 开始 液化 ， 成 褐色 液体 ， 其 中 
混 有 软 碎 的 凝 块 。 并 在 血肿 表面 形成 一 层 由 肉芽 组 织 和 间 皮 细胞 构成 的 包 膜 。 此 后 包 膜 
逐渐 纤维 化 而 进入 慢性 阶段 ， 甚 至 钙化 成 为 一 个 具有 坚 科 包 党 的 玲 肿 ， 与 硬 脑 巍 密 切 粘 
连 ， 但 与 蛛网 膜 儿 着 较 少 。 

(1) 前 贸 硬 膜 下 穿刺 术 :， 主要 针对 前 岗 未 闭 的 婴 幼 儿 患 者 ， 部 分 急性 、 亚 急性 尚 无 
包 腊 或 包 膜 非 荡 的 硬 膜 下 血肿 ， 经 反复 前 办 穿刺 抽 鹃 ， 也 有 治愈 的 机 会 。 但 是 对 枫 儿 来 
i, 脑 组 织 还 在 发 育 之 中 , 质地 较 软 , AAA SER. 即使 将 有 包 膜 的 血 种 抽 吸 排 空 ， 
脑 组 织 也 很 难 凸 起 闭合 血肿 腔 ， 故 较 易 复发 。 

穿刺 方法 ; 穿刺 常 在 局 麻 下 施行 ， BIL REM, PPAR EAM, SLR. 
用 龙 胆 紫 标 记 出 前 和 钢 侧 角 , BANS. GD, FATT, 用 肌肉 针头 呈 45° 斜 向 
RE, RRMA. WHR, RMR ARR. RRR lcm 立即 有 棕 袜 色 
液体 抽出 。 此 时 应 稳定 针头 ,缓慢 抽 吸 ,每 次 抽出 量 以 15 一 20ml HH. 不 宜 过 多 , 每 日 
或 隔日 一 次 , 使 受 压 腕 组 织 得 以 逐渐 凸 起 , KALAR., 为 避免 术 后 穿刺 针 继续 漏 液 , 于 
穿刺 时 , MRM SRA, 使 皮肤 穿刺 孔 与 穗 脑膜 穿刺 孔 相 互 错开 , 不 在 同一 点 上 。 术 
后 局 部 稍 事 压迫 即 可 防止 漏 液 。 l 

MAHIRI, MAAR, AAR R a 
北 血 ; 如 果 反 复 穿刺 不 见 血 肿 体 积 缩小 , 抽出 液 中 含 血 量 也 不 下 降 ， 则 表明 穿刺 法 无 效 ， 
应 改行 前 颅 术 。 

(2) 钻 孔 冲洗 引流 术 : 凡 属 出 血 已 经 停止 的 液态 硬 噶 下 血肿 ， 均 可 采用 钻 孔 引流 的 
方法 ， 此 术 操 作 简 单 ， 费 时 短 ， 创伤 小 ， 常 能 在 局 麻 下 施行 ， 优 点 较 多 。 但 是 ， 对 急性 
硬 膜 下 血肿 患者 ， 常 因 出 血 尚未 完全 停止 ， 昌 然 有 暂时 缓解 颅 内 高 压 的 作用 ， 却 不 能 进 
行 止血 操作 ， 较 易 复 发 。 困 此 ， 钻 孔 引流 更 适用 于 出 血 已 经 停止 的 慢性 或 亚 急性 硬 膜 下 
血肿 。 对 急性 患者 仅 用 在 紧急 抢救 时 ， 作 为 剖 颅 手术 清除 血肿 的 前 奏 或 过 度 ， 其 作用 是 
延缓 病情 , 争取 时 间 ，, 为 下 一 步 处 理 作 好 准备 。 近 年 来 , 国内 有 作者 改进 钻 孔 引流 技术 ， 
采用 Smm 钻头 钻 孔 ， 揪 入 带 绞 丝 的 吸引 管 ， 在 0. 03MPa 负 压 下 ， 作 绞 碎 吸引 及 注入 永 
激酶 连续 引流 的 方法 治疗 外 伤 性 颅 内 各 型 血肿 ,大 多 取得 成 功 ， 其 中 虽 有 10% 失 败 而 改 
用 剂 颅 手 术 清除 血肿 ， 仍 不 失 为 一 种 行 之 有 效 的 方法 。 
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(3) 钻 孔 - 骨 窗 硬 膜 下 血肿 清除 术 : 50~60 年 代 , 通过 钻 孔 探 查 ， 确 定 血肿 部 位 ， 然 
后 扩大 骨 孔 成 一 骨 窗 行 硬 膜 下 血肿 清除 者 较 多 。 主 要 是 针对 病情 紧急 的 患者 ， 为 了 抢救 
生命 而 采用 的 紧急 手术 方法 。 当 时 没有 CT 和 MRI 等 计算 机 斯 层 扫描 设备 ， 确 切 的 血肿 
定位 诊断 常 有 困难 ， 因 此 仅 能 依靠 受伤 机 制 ， 临 床 表 现 和 颅骨 平 片 ， 作 出 初步 判断 即行 
颅骨 钻 孔 探查 ， 明 确 血 肿 部 位 后 ， 再 按 需 要 扩大 骨 窗 ， 或 行 骨 湾 成 形 开 颇 术 。 这 种 紧急 
手术 方法 目前 仍 有 其 实用 的 价值 。 对 情况 危急 的 患者 ， 处 于 分 秒 必 争 的 严峻 时 刻 ， 即 使 
在 设备 完善 的 现代 化 医院 ， 也 不 能 按部就班 地 例 行 各 项 特殊 检查 。 况 且 许 多 基层 医疗 机 
构 还 没有 这 些 先进 设备 ， 故 而 销 孔 探查 骨 窗 开 颅 的 手术 方法 ， 仍 有 其 重要 的 地 位 。 

手术 方法 :一般 多 在 气管 内 插 管 、 全 身 麻 醉 下 施 术 ， 以 保证 患者 呼吸 通畅 ， 随 时 可 
以 控制 呼吸 和 过 度 换 气 。 病 人 常 采 仰卧 位 ， 以 便 必 变 时 转换 头 位 行 双 侧 钻 孔 探 查 。 钴 孔 
的 位 置 及 次 序 与 急性 硬 膜 外 伍 肿 相似 。 根 据 硬 风 下 血肿 的 好 发 部 位 ， 在 惨 点 稍 后 处 销 孔 
RE, AA 60%~70% 血 肿 被 发 现 (图 22-2-4)。 钻 孔 时 切口 的 方向 应 适 于 下 一 步 前 颅 切 
口 的 需要 ， 以 便 连 成 皮 罗 。 钵 孔 后 若 硬 膜 呈 蓝 色 ， 即 说 明 硬 脑膜 下 有 血肿 ， 可 十 字形 切 
开 ， 排 出 液态 血肿 ， 使 鼎 内 高 乓 稍 有 缓解 ， 再 将 钻 孔 扩 大 为 骨 窗 。 硬 脑膜 瓣 状 切 开 后 翻 
向 矢 状 赛 例 ， 以 便 术 毕 减 压 时 ， 可 用 以 覆盖 外 侧 裂 和 重要 脑 功能 区 。 此 时 储 若 颇 内 压 极 
i. AH, SOR, SRK RAL, FL AK. BER 
和 降温 降 压 等 措施 ， 以 防止 严重 脑 脱出 。 对 已 挫 裂 麻 碎 的 脑 组 织 ， 应 尽量 清除 ， 特 别 是 
非 功能 区 的 脑 域 , 务必 彻底 , 以 减轻 术 后 脑 水 肿 反应 及 将 来 的 脑膜 - 脑 瘦 痕 形成 。 术 毕 , 颅 
内 压 得 以 缓解 ， 将 硬 膜 平 铺 在 脑 表面 ， 即 可 分 层 缝合 头皮 各 层 ， 皮 下 旱 橡 皮 引 流 24 一 48 
小 时 。 若 经 上 述 处 理 颅 内 压 并 无 缓解 , 甚至 反而 赔 出 , 则 应 考虑 颅 内 多 发 性 血肿 的 可 能 ， 
必须 在 同 侧 、 对 侧 或 者 后 帘 依 次 探查 。 首先 穿刺 同 侧 额 、 颈 脑 内 有 无 血肿 ， 继 而 探查 同 
侧 顶 、 枕 部 骨折 的 部 位 有 无 硬 膜 外 血肿 ,然后 探查 对 侧 额 、 杜 部 有 无 硬 膜 外 或 硬 膜 下 血 
肿 ， 最 后 行 后 颅 窝 探 查 ， 有 无 骑 跨 横 赛 的 血肿 或 后 颅 窝 血肿 。 若 有 血肿 发 现 ， 必 须 立 即 
清除 ， 始 能 缓解 脑 膨 出 。 若 属 阴性 ， 均 无 血肿 查 见 ， 则 须 放 置 脑室 引流 管 ， 行 小 脑 幕 切 
开 ， 或 行 基 底 池 引流 ， 甚 至 桔 肌 下 减 压 术 。 


图 22-2-4 钻 孔 探查 骨 窗 前 颅 硬 膜 下 血肿 清除 术 
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(4) 上 骨 辩 开 颅 硬 膜 下 血肿 清除 术 ， 此 法 适用 于 诊断 及 定位 均 较 明确 的 病人 ， 可 以 于 
术 前 预计 好 骨 闪 的 位 置 和 大 小 ， 按 计划 施行 手术 ， 显 露 良好 ， 操 作 有 序 ， 能 在 直 视 下 清 
除 所 有 的 血 绎 块 ， 止 血 方便 。 但 是 手术 程序 复杂 ， 费 时 较 多 ， 不 适 于 紧急 抢救 的 忠 者 。 

手术 方法 : 上 骨 瓣 成 型 开 颅 方法 
与 硬 膜 外 血肿 相同 (参见 硬 膜 外 血 
肿 )。 对 急性 硬 膜 下 血肿 病人 ， 于 硬 
脑膜 切 开 前 ， 颅 内 压 恕 果 很 高 时 缴 - 
全 部 散 开 硬 脑膜 ,可 至 严重 脑 膨 出 ， 
不 仅 给 操作 带 来 困难 ， 币 且 可 造成 
更 多 的 脑 组 织 损 伤 。 较 好 的 方法 是 : 
先 于 硬 和 脑膜 的 前 后 两 处 ， 切 开 硬 膜 
约 2cm 左右 ， 令 其 自然 排出 一 些 血 
液 和 凝 块 ， 然 后 放 入 小 号 或 中 号 了 脑 
KR, 紧 贴 硬 脑 膜 内 面 伸 入 硬 膜 下 , 将 
脑 板 平 放 在 脑 表 面 轻 轻 下 压 ， 再 顺 
脑 板 浅 面 送 入 吸引 器 ， 小 心 将 切口 图 22-2-5 硬 脑 膜 于 血肿 清除 方法 
周围 约 5 一 6cm 半径 范围 内 的 血肿 
吸 除 。 待 脑 压 下 降 后 ， 再 因 状 切 开 硬 膜 ， 进 一 步 清除 颅 内 血肿 。 为 便于 看 清 出 血 点 和 各 
免 吸 引 器 阻塞 , 应 采用 边 吸 引 边 用 生理 盐水 冲洗 的 方法 。 清除 血肿 时 切 鼠 损伤 皮质 静脉 ， 
特别 是 汇 人 撩 状 窦 的 桥 静 脉 、 侧 裂 静脉 和 Labbe 静 耿 ,吸引 时 应 始终 用 脑 板 保 护 脑 皮质 
(图 22-2-5)。 对 深 在 的 位 于 静脉 赛 旁 的 少量 血族 块 ， 只 要 没有 新 鲜 出 血 ,， 不必 鸳 强 清除 ， 
以 免 引 起 难以 控制 的 出 血 。 如 果 过 有 深部 出 血 ， 应 在 良好 照明 和 暴露 的 条 件 下 ， 细 心 查 
明 出 血 来 源 ， 不 可 盲目 填塞 止血 明胶 或 其 他 止血 材料 。 有 时 貌似 出 血 的 部 位 ， 并 非 出 自 
点 ， 其 实 血 是 从 较 高 的 部 位 流下 来 的 ， 尤 以 上 矢 状 罕 为 多 见 。 窦 旁 的 静脉 出 血 ， 较 易 控 
制 ， 脑 皮质 侧 静 脉 仅 用 双 极 电 凝 即 可 止 住 ， 察 侧 出 血 则 宜 先 用 电 凝 ， 再 以 明胶 海绵 贴 附 ， 

对 主要 由 脑 挫 裂 伤 而 引起 的 硬 膜 下 血肿 ， 因 为 出 血 源 来 自 脑 皮质 的 动静 胀 ， 所 以 脑 
内 也 常 有 血肿 存在 ， 约 占 10% 左 右 , 值得 注意 。 在 清除 硬 膜 下 血肿 的 同时 ， 须 将 已 失去 
活力 的 糜烂 脑 组 织 予 以 吸 除 ， 此 时 ， 应 有 目的 地 探查 额 叶 及 栖 叶 是 和 否 有 脑 内 血肿 ， 以 免 
遗漏 。 术 毕 车 脑 压 已 缓解 ， 即 可 链 合 硬 膜 ， 还 纳 骨 办 BERLE, RE RSH 24~ 
48 小 时 。 若 脑 压 不 降 ， 则 应 疑 有 多 发 血肿 ,必须 仔细 探查 , 一 并 清除 。 对 因 脑 损伤 严重 ， 
脑 水 肿 一 肿胀 明显 ， 脑 压 不 降 者 ， 应 去 骨 瓣 减 压 行 小 脑 幕 切 开 ， 放 置 脑室 或 脑 基底 池 引 
流 。 

(5) 顶 下 减 压 颅 后 窝 血肿 清除 术 ， 枕 下 减 压 是 传统 的 颅 后 窜 骨 窗 开 术 ， 适 用 于 多 种 
颅 后 窒 手 术 ， 其 中 也 包括 频 后 帘 硬 膜 外 血肿 ， 硬 膜 下 血肿 及 小 粒 髓 内 血肿 。 

手术 方法 ， 患 者 体位 一 般 多 取 侧 俯卧 位 ， 即 躯体 全 侧 卧 ， 上 面 的 肩 稍 前 倾 ， 头 屈 略 
人 以， 使 枕 后 与 颈 部 的 自然 四 度 变 平 ， 以 利 显露 和 操作 。 由 于 要 求 高 位 轴 颈 ， 故 宜 选 用 气 
管内 插 管 全 身 麻醉 ， 以 保证 气管 通畅 。 手 术 切 口 大 多 采用 正中 线 直 切 口 ， 上 起 枕 外 粗 隆 
上 4~5cm, PEAH aS RR, PPR MMO) ARMA PRR, 直达 枕骨 
AREER. WARE, Hi, BRT, BAUR REAR ee 
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口 。 有 时 因为 血肿 偏向 一 侧 小 脑 半 球 ， 也 可 以 采用 旁 正中 切口 ， 即 通过 枕 外 粗 隆 至 乳 突 
的 连 线 中 点 , 自 上 项 线 上 2 一 3cm 起 , 到 赛 椎 水 平 上 , 作 平 行 中 线 的 直 切 口 ,此 切口 员 能 
照顾 到 偏 一 侧 的 病变 ， 但 对 需要 行 酌 骨 大 孔 后 缘 和 赛 椎 后 弓 切除 减 压 时 ， 不 如 正中 切口 
操作 方便 , 而且 有 误伤 椎 动脉 的 危险 。 但 无 论 采 用 何 种 切口 均 须 注意 ,在 枕 外 粗 隆 或 上 
项 线 处 切 开盘 腊 和 肌肉 时 , 应 旦 “V” 形 ,以 期 留 下 一 片 有 利于 链 合 的 软组织 (22-2-6)。 


图 22-2-6 颅 后 窒 枕 下 减 压 及 血肿 清除 术 


颅 后 窜 骨 板 较 薄 , CREA TR ANE. LINDA, 以 免 钻 头 穿 入 颅 内 。 
枕骨 下 减 压 的 范围 上 分 可 达 横 赛 下 缘 ， 两 侧 到 枕 乳 钾 内 侧 ， 向 下 可 达 杭 骨 大 和 孔 后 缘 及 赛 
樵 后 弓 ， 甚 至 枢 椎 椎 板 ， 不 过 在 手术 实践 中 ， 骨 切除 的 范围 或 骨 窗 的 大 小 ， 还 是 要 根据 
手术 的 需要 而 定 。 例 如 局 限于 一 侧 的 后 颅 窜 血肿， 清除 后 颅 内 压 已 缓解 ， 就 没有 必要 再 
作 广泛 的 枕 下 减 压 。 咬 除 枕骨 的 中 线 部 分 时 ， 常 遇 到 内 凸 的 骨 贱 ， 应 注意 纪 伤 及 小 脑 半 
球 。 近 杭 外 粗 隆 处 ， 骨 质 坚硬 而 厚实 ， 咬 除 困难 ， 必 要 时 可 先行 钻 孔 再 予以 咬 除 。 此 处 
操作 必须 格外 小 心 ， 以 防 误伤 咬 赛 汇 。 板 障 出 血 可 用 骨 鳝 封 堵 止 血 ， 两 侧 乳 突 区 如 有 和气 
房 被 打开 ， 必须 及 时 予以 封 堵 。 切 除 枕骨 大 和 孔 后 缘 时 ， 由 于 位 置 较 深 ， 可 先 剪 去 赛 椎 后 
弓 ， 再 咬 除 桃 骨 大 和 孔 后 分 。 切 除 赛 椎 后 弓 时 应 将 附着 在 枕 下 的 头 后 小 直 肌 ， 自 中 线 切 开 
向 两 侧 分 离 ， 同 时 剪断 其 在 赛 椎 后 弓 结 节 上 的 止 端 ， 为 达到 良好 显露 ， 还 可 以 将 头 后 大 
ELBA at ERE Fee, FF. eS, DR. MAK 
TBA ARE SG SAM 1. 5cm, 然后 用 Horsley 骨 剪 或 用 尖 瑞 咬 骨 钳 , 将 赛 椎 后 马 
切除 ,但 两 侧 方 不 能 超过 1. Sem, A M of AEH HK. RH Ss ORE RRR, 
两 侧 的 椎 动脉 分 别 于 距 中 线 1. 5 cm 处 , 穿 过 赛 枕 后 膜 及 硬 脑膜 。 并 经 枕骨 大 筷 两 侧 方 入 
颅 。 将 宴 枕 后 膜 附着 于 枕骨 大 和 孔 后 缘 处 切 开 ， 即 可 用 小 咬 骨 错 咬 除 枕 骨 大 和 孔 后 缘 2. Sem 
左右 ， 以 作 减 压 。 

若 患 者 有 后 帘 硬 膜 下 血肿 或 小 脑 内 血肿 时 , 则 硬 脑 膜 作 “Y” 形 切 开 ,以 利 清除 血肿 
及 止血 。 颅 后 窝 容 量 较 小 ， 有 时 仅 十 余 毫 升 的 血肿 ， 亦 可 引起 颅 内 高 压 ， 甚 至 死亡 ， 故 
止血 务求 完善 。 术 毕 用 生理 盐水 冲洗 创 脸 ， 枕 大 池 及 两 侧 桥 小 脑 角 池 ， 最 好 能 细心 抬 起 
双 侧 小 脑 扁 桃 体 ， 探 查 四 脑室 正中 孔 ， 冲 洗 残 存 的 血迹 ， 以 减少 术 后 粘连 。 关 颅 时 ， 硬 
脑膜 不 必 和 缝合， 但 应 平整 铺盖 在 小 脑 表面 ， 必 要 时 可 松 松 地 固定 数 针 。 盘 腊 和 肌肉 的 创 
面 用 双 极 电 凝 认真 止血 ， 然 后 分 层 由 内 至 外 严密 缝合 ,特别 是 肌肉 、 肌 膜 、 皮 下 及 皮肤 
的 链 合 ， 必 须 互相 交错 ， 不 留 死 腔 ， 不 放 引 流 (图 22-2-7)。 
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图 22-2-7 MARERA TILA ARR 


22.2.3 WERKE FME 


慢性 硬 脑膜 下 血肿 多 因 大 脑 皮质 凸 面 汇 入 上 矢 状 赛 的 桥 静 脉 破裂 出 血 而 致 ， 血 液 常 
集 积 在 蛛网 膜 外 的 硬 脑膜 下 间 随 ， 体 积 较 大 ， 可 中 及 半球 表面 的 大 部 。 由 于 血肿 为 时 已 
久 ， 均 有 厚薄 不 一 的 包 膜 形成 ， 故 手术 前 常 能 作出 明确 的 定位 ， 可 以 从 容 不 迫 地 择期 手 
术 。 不 过 慢性 硬 脑膜 下 血肿 双 侧 发 生 率 较 高 ， 尤 其 是 内 幼儿 ， 因 为 血肿 包 膜 的 增 厚 和 钙 
化 ， 刺 激 脑 组 织 ， 不 仅 影响 大 脑 的 正常 发 育 ， 同 时 还 能 引起 局 部 脑 功 能 废 损 及 (或 ) 跋 
Wei RE 

《1) 慢性 硬 脑 膜 下 血肿 钻 孔 引流 术 : 慢性 硬 脑 膜 下 血肿 ， 属 液体 状态 者 ， 包 膜 不 其 
肥厚 ， 无 钙化 者 ， 此 为 钼 孔 引 流 的 适应 证 。 

手术 方法 : EMRRES RST. REM, Sire, BMA PR, RR 
AHH, REMAP AE, FR. APT. AWARE. RRR 
不 明显 ， 往 往 呈 青 灰 色 质地 较 厚 。 十 字 切 开 硬 蔽 膜 后 ， 即 看 到 血肿 包 膜 的 外 层 包 膜 ， 将 
其 切 开 即 有 大 量 次 油 样 血 溢出 , 其 中 混杂 以 棕 褐 色 碎 血 凝 块 .用 连接 有 计量 瓶 的 吸引 器 ， 
将 流出 的 液态 血肿 慑 慢 吸 除 。 然 后 小 心 将 硅胶 管 或 橡皮 管 〈8 号 导 尿 管 ) 循 脑 表面 轻 轻 插 
入 血肿 腔 , 深度 不 要 超过 血肿 腔 的 半径 ,切忌 用 力 ,以 防 穿 破 包 膜 进入 血肿 包 腥 外 间 院 ， 
当 灌 水 冲洗 时 ， 可 引起 急性 脑 膨 出 。 用 同样 方法 再 詹 第 二 组 孔 ， 放 入 导管 ， 然 后 用 生理 
盐水 从 高 位 的 导管 冲 入 ， 由 低位 的 导管 引出 。 冲 洗 时 不 可 强力 加 压 ， 冲 入 和 流出 的 冲洗 
液 应 保持 相对 平衡 ， 如 果 只 进 不 出 或 进 的 多 出 的 少 ， 即 应 停止 冲洗 ， 调 节 管子 位 置 后 再 
冲 , 直到 冲洗 液 变 清 为 止 。 将 两 根 引流 管 均 通过 钻 孔 外 3 一 4cm 处 的 刺 孔 引出 ， 外 接 已 排 
空空 气 的 灭 菌 软 塑料 密封 袋 ， 伸 使 血肿 足 液 体 可 以 流出 ， 但 无 空气 钊 入 颅 内 。 如 常 锋 全 
钻 孔 切 口 ， 将 引流 管 锋 扎 固定 在 头皮 上 ， 刺 孔 处 各 链 合 一 线 ， 留 待 氢 管 时 打 结 ， 封 闭 孔 
O. 引流 管 一 般 于 术 后 3~5 天 , 排 液 停止 或 极 少时 拔除 。 拔 管 时 应 注意 先 拔 低位 引流 管 ， 
并 用 手指 紧 压 导管 在 皮下 行经 的 通道 ， 以 免 空 气 锡 入 颅 内 。 如 果 在 高 位 引流 管 处 ， 还 有 
空气 存在 , 可 用 空 针 轻 轻 抽 吸 , WHER, 因 低 位 导管 先 已 披 除 , 不 会 再 将 空气 吸入 , 待 
引流 管 完全 拔 出 后 ， 立 即 结扎 刺 孔 口 锋线 (图 22-2-8)。 
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必须 指出 ,慢性 硬 膜 下 血肿 好 发 于 老年 和 幼儿 , 术 
后 常 因 颅 内 压 过 低 或 因 血 肿 包 膜 的 压迫 ， 致 脑 膨 起 困 
难 , 或 因 空气 置换 了 血肿 , 包 膜 不 能 坊 闭 , 致 血肿 腔 顽 
固 性 积 液 及 (或 ) 积 血 。 因 此 , 这 类 患者 术 前 、 术 后 尽 
基 不 要 用 强力 脱水 剂 ; 术 后 静脉 内 适量 注入 低 渗 溶 液 ， 
或 经 腰 穿 注射 适量 空气 或 生理 盐水 至 蛛网 膜 下 腔 ， 以 
纠正 颅 内 低压 , 促使 脑 膨 起 , 闭合 血肿 腔 . 但 对 包 膜 过 
厚 已 有 钙化 者 ,或 因 办 儿 脑 组 织 较 软 不 能 将 内 层 包 膜 
拾 起 ,影响 脑 复位 时 , 均 应 考虑 骨 辩 开 颅 切除 包 膜 或 内 
膜 。 

(2) 肯 办 开 颅 悍 性 硬 脑膜 下 血肿 清除 术 : 此 法 用 于 
包 膜 较 肥厚 或 已 有 钙化 的 慢性 硬 膜 下 血肿 ,或 经 钻 筷 

图 22-2-8 ”慢性 硬 脑膜 下 引流 失败 的 病人 。 前 颅 方法 已 如 前 述 (GERRAN 

血肿 钻 孔 引流 术 术 ) 。 当 掀 开 骨 瓣 后 ， 即 砚 硬 脑膜 基 家 紫色 ， 较 正常 超 
而 硬 。 为 了 避免 观 然 减 压 引起 不 良 反 应 , 冰 于 切 开 硬 脑 
划 之 前 ， 先 切 一 小 口 ， 缓 组 排出 血肿 腔 内 陈旧 血液 。 对 村 幼儿 更 须 注 意 ， 颅 压 的 双 然 改 
变 ， 可 致 严重 反应 。 为 了 减少 创伤 和 出 血 ， 对 包 膜 的 外 层 ， 即 紧 贴 在 硬 脑膜 的 外 膜 不 必 
剥离 、 以 免 广 泛 浴血 ， 造 成 止血 困难 ， 可 以 连同 硬 脑 膜 一 起 切 开 翻 转 。 包 膜 的 内 膜 与 蛛 
网 膜 多 无 明显 粘连 ， 易 于 分 离 ， 可 予 切 除 。 切 开 内 膜 后 ， 轻 轻 将 边缘 提起 ， 小 心 分 离 至 
包 膜 周边 ， 在 内 膜 与 外 膜 交 界 处 前 0. Sem 左右 剪断 内 膜 ， 子 以 切除 。 切忌 牵 拉 内 腊 ， 否 
则 可 将 外 膜 反 摇 处 剥脱 ， 而 引起 深部 出 血 ， 尤 其 是 在 靠近 静 天 窦 处 更 须 注 意 。 一 般 残 存 
少量 内 膜 不 致 影响 脑 组 织 的 复位 ， 亦 不 增加 再 积 液 或 峙 疾 的 机 会 ， 操 作 中 应 尽量 保护 蛛 
网 膜 的 完整 有 助 于 减少 局 部 再 积 液 。 术 毕 ， 如 常 钾 合 硬 脑 膜 ， 血 肿 腔 内 置 软 导管 引流 ， 
自 刺 孔 引 出 颅 外 。 骨 辩 复 位 , 分 层 链 合 硬 脑膜 及 头皮 各 层 , 硬 膜 外 置 橡 皮 引 流 24 一 48 小 
时 。 血 肿 腔 引流 管 留置 3 一 5 天 ， 低 位 持续 引流 ， 待 引流 液 色 浅 量 少时 拨 除 。 

对 双 侧 慢性 硬 脑膜 下 血肿 ， 应 分 侧 分 期 手术 ， 特 别 是 栅 儿 ， 为 了 逐渐 减 压 ， 可 先行 
前 加 穿刺 引流 〈 参 克 急 性 和 亚 急性 硬 膜 下 血肿 )， 待 颅 内 压 有 所 缓解 时 ， 再 行 剖 颇 术 。 术 
后 如 常 放置 血肿 腔 引 流 管 。 

对 已 钙化 的 有 坚实 包 膜 的 血肿 , 必须 将 包 膜 完整 剥离 摘除 , 才能 解除 对 脑 的 压迫 。 故 
手术 显露 要 求 够 大 ， 直 达 血 肿 包 膜 的 边缘 ， 特 别 注意 在 靠近 矢 状 赛 旁 的 包 膜 ， 分 离 时 应 
小 心 保护 皮质 静脉 。 待 外 膜 游离 后 ， 内 膜 的 分 离 一 般 较 为 顺利 。 

个 别 惠 者 ， 虽 经 骨 瓣 开 颅 已 切除 血肿 内 膜 ， 但 因 脑 著 缩 较 明 显 ， 或 因 要 幼儿 脑 发 育 
已 受 损 ， 脑 组 织 膨 起 困难 ， 留 下 永久 性 腔 辽 ,顽固 积 液 或 多 次 复发 出 血 ， 则 只 有 弃 去 骨 
得 成 功 。 但 对 其 疗效 ， 目 前 尚 难 评估 。 


22.2.4 RADE 


外 伤 性 脑 内 血肿 可 因 脑 挫 裂 伤 出 血 ， 血 液 流 入 白质 内 而 致 ， 故 急性 外 伤 性 脑 内 血肿 
常 伴 有 硬 脑 膜 下 血肿 ; 亦 可 因 脑 深部 组 织 在 剪 力作 用 下 ， 血 管 破裂 而 致 ， 有 时 因 穿 透 性 
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频 脑 损伤 ， 如 火器 伤 或 锐 器 刺 入 颅 内 而 造成 。 脑 内 血肿 可 以 发 生 在 脑 内 任何 部 位 ， 包 括 
小 脑 和 脑 干 ， 其 深部 血肿 甚至 与 脑室 相 穿 通 ， 但 最 多 见 的 部 位 ， 仍 是 额 、 杜 部 ， 其 次 为 
项 、 杭 部 。 

伤 后 初期 脑 内 血肿 多 为 血 凝 块 ， 周 围 脑 组 织 有 水 肿 、 坏 死 。 如 属 表 浅 血肿 ， 常 与 脑 
挫 裂 伤 及 硬 膜 下 血肿 相 融 合 ， 故 在 清除 挫 裂 糜烂 组 织 时 ， 常 被 偶然 发 现 。3~4 天 后 血肿 
开始 液化 为 棕 宰 色 半 流体 状 陈 血 ， 此 时 血肿 较 易 清除 ， 因 血肿 与 周围 的 脑 组 织 已 互相 分 
离 , 几乎 不 出 血 。2 一 3 周 之 后 血肿 周转 开始 有 包 噶 形成 , 血肿 液 变 稀 ,并 逐渐 被 吸收 ,小 
血 种 可 以 完全 消失 ,残留 一 腔 阶 ， 较 大 的 深部 血肿 则 演变 为 脑 内 讲 有 种， 如 有 脑 受 压 和 颅 
内 压 增高 ， 则 应 行 穿刺 引流 。 此 外 ，CT 癌 世 以 后 ， 临 床上 外 伤 性 迟 发 性 脑 内 血肿 的 发 生 
率 日 渐 增 多 ,这 种 情况 可 能 是 在 脑 挫 裂 伤 的 基础 上 发 生 的 ,也 有 人 认为 是 伤 后 脑 缺 氧 , 
血管 麻痹 、 扩 张 ， 及 毛细 血管 透 性 增加 而 破裂 出 血 ， 手 术 与 否 应 视 有 无 颅 内 压 增高 及 脑 
受 压 而 定 。 

(1) MEGAN FAR IIT : 

D 脑 内 血肿 钼 孔 穿 刺 术 : 适用 于 血肿 已 液化 , FRAP RRR (或) 硬 膜 下 
血肿 的 病人 。 对 虽 已 液化 或 赛 性 变 ， 但 并 无 颅 内 高 压 或 脑 受 压 表 现 的 深部 血肿 ， 特 别 是 
脑 基底 节 或 脑 于 内 的 血肿 ， 一 般 不 考虑 手术 ， 以 免 增 加 神经 功能 废 损 。 

手术 方法 : 根据 脑 内 血肿 的 定位 ,选择 非 功能 区 又 切 近 血 捉 的 部 位 钻 孔 。 硬 脑膜 
“十 ”字形 切 开 ,， 电 凝 脑 回 表面 的 血管 ， 用 尖刀 刺 破 软 膜 ， 选 择 适 当 的 脑 针 , 按 术 前 已 确 
EMR, RAMA, KUMARAN, RHR, MSMR, APR 
性 谈 肿 已 有 包 膜 者 外 ， 一 般 都 无 穿 入 血肿 的 突破 感 。 证 实 血 肿 后 ， 如 果 颅 内 压 高 ， 可 任 
其 自然 流出 ， 然 后 用 空 针 轻 轻 抽 吸 ， 负 压 不 可 过 大 。 排 除 部 分 血肿 液 后 ， 即 可 按 脑 针 的 
深度 , 改 用 软 导管 插入 血肿 腔 , 并 用 生理 盐水 反复 交换 冲洗 , 每 次 约 5ml, 直到 冲洗 液 变 
清 为 止 。 留 置 导 管 经 刺 孔 引出 颅 外 ， 作 为 术 后 持续 引流 。 如 常 分 层 链 合 头皮 。 

近年 来 有 人 倡 用 细 筷 钻 颅 及 带 绞 丝 的 吸引 管 ， 穿 刺 并 碎 琢 脑 内 血肿 ， 术 后 持续 引流 
1~4 天 ， 并 注入 尿 激酶 溶解 固态 血块 ， 亦 取得 一 定 效 果 。 

2) SRAM RRA: 主要 是 针对 急性 脑 内 血肿 伴 有 脑 挫 裂 伤 及 (或) 硬 膜 
下 血 种 ， 因 血 为 固态 ， 且 清除 时 常 有 新 鲜 出 血 ， 其 次 针对 亚 急 性 或 慢性 脑 内 血肿 已 经 液 
化 或 囊 性 变 ， 伴 有 颅 内 压 增 高 或 脑 功 能 障碍 或 疗 疾 发 作 时 ， 需 要 行 骨 瓣 开 颅 手 术 治 疗 。 

手术 方法 : 骨 办 开 颅 术 方法 已 如 前 述 。 硬 脑膜 瓣 状 切 开 并 翻转 ， 即 可 见 脑 表面 有 挫 
RGR. ATKMRARKE, WETE ， 脑 沟 变 浅 , HARER, 具有 一 定 张力 , 选 
择 血 肿 较 表 浅 处 非 功能 区 脑 回 ， 先 行 穿 刺 ， TESS. WRK. AA 
板 循 嘛 针 分 人 血肿 腔 ， 直 视 下 吸 除 陈旧 自 种 液 及 挫 碎 的 废 损 脑 组 织 ， 尽 量 不 要 损伤 血肿 
MOE, USS dea ii, Hee, Ih, ARE, ARASH. W 
RRS BR, AA, 硬 膜 外 置 橡皮 引流 24 一 48 Ot. LEASE. ARIA 
极 高 ， 在 切 开 硬 脑膜 前 最 好 先行 血肿 穿刺 ， 排 出 部 分 血肿 液 ， 待 脑 压 有 所 缓解 时 ， 再 切 
开 硬 膜 ， 显 露 血 肿 波 ， 以 免 术 中 发 生 急性 脑 膨 出 。 如 果 经 穿刺 引流 血肿 后 ， 颅 内 高 压 不 
减 , 应 考虑 有 无 多 发 血肿 存在 , 须 行 必要 的 探查 (参见 本 节 多 发 性 血肿 )。 若 属 脑 水 肿 - 肿 
胜 ， 则 术 毕 应 弃 去 骨 瓣 ， 行 内 减 压 或 闫 肌 下 减 压 术 (参见 严重 对 冲 性 脑 损伤 的 手术 治 
疗 )。 
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(2) 划 下 小 脑 内 血肿 手术 治疗 : 外 伤 性 小 脑 内 血肿 很 少见 ， 可 因 枕 部 着 力 ， 枕 肯 鳞 
部 骨折 而 引起 ， 出 血 源 多 为 小 脑 皮 质 挫 伤 或 小 脑 深 部 挫 裂 灶 血 管 出 血 ， 偶 而 也 可 因 后 窝 
穿 透 伤 而 致 。 浅 表 的 血肿 常 在 挫 裂 伤 的 裂口 内 ， 并 可 与 硬 腊 下 血肿 伴 存 。 深 部 血肿 多 因 
出 血 灶 向 脑 白质 发 展 , 形成 脑 内 血肿 , 常 直接 压迫 四 脑室 和 脑 干 , 可 导致 病情 慑 然 加 重 ， 
呼吸 抑制 ,甚至 死亡 。 临 床上 小 脑 血 肿 早 期 诊断 较为 困难 ,CT 扫描 有 了 助 于 及 时 发 现 血 肿 。 
一 旦 明确 诊断 ， 应 及 时 排除 ， 以 防 不 测 。 

D 小 脑 内 血肿 钻 孔 穿刺 术 : 此 法 与 幕 七 脑 内 血 种 钻 孔 穿刺 术 相 同 , 适用 于 亚 急 性 和 
慢性 小 脑 内 血肿 ， 血 肿 常 已 液化 ， 且 不 伴 有 其 他 外 伤 性 后 窝 血 有 种。 钼 孔 后 ， 十 字形 切 开 
硬 脑 膜 ， 电 凝 小 胶皮 质 穿刺 点 ， 然 后 以 脑 针 向 血肿 部 位 ， 缓 缓 刺 入 ， 进 入 血肿 腔 时 ， 常 
有 突破 感 ， 拨 掉 针 蕊 ， 用 空 针 轻 轻 抽 吸 多 为 棕 袜 色 陈 血 。 测 定 深度 后 将 引流 管 沿 穿刺 创 
道 放 入 血肿 腔 。 然 后 小 心 反复 灌 洗 ， 留 置 引流 管 ， 在 切口 分 另 作 刺 孔 ,将 引流 管 穿 过 肌 
肉 ， 自 刺 孔 引出 颅 外 并 固定 。 如 常 分 层 链 合 肌肉 、 筋 膜 和 皮 肢 ,不 放 引 流 。 

近年 有 人 将 外 和 孔 穿刺 法 用 于 急性 外 伤 性 小 脑 内 血 驯 ， 亦 取得 成 功 ; 但 是 ， 由 于 不 能 
进行 直接 止血 操作 ， 再 出 血 的 机 会 较 多 ， 不 如 开 鼎 清除 血肿 安全 ， 除 非 紧 急 抢救 ， 一 般 
较 少 采用 。 

2) 颅 后 窝 骨 窗 小 脑 内 血肿 清除 术 : 手术 方法 与 杭 下 减 压 颅 后 窝 血肿 清除 术 相同 ， 已 
如 前 述 。 适 用 于 颅 后 窝 各 种 血肿 。 硬 咬 膜 切 开 后 ， 如 属 小 脑 内 浅 表 血肿 ， 多 伴 有 硬 膜 下 
血肿 。 常 于 血肿 清除 后 ， 即 可 见 小 脑 皮质 有 一 紫红 色 挫 伤 守 ， 扣 之 较 软 。 用 刺刀 刍 轻 轻 
分 开 小 脑 皮质 ， 即 有 暗 红 色 血 液 游 出 。 直 视 下 小 心 吸 除 陈 血 及 凝 块 ， 用 生理 盐水 冲 净 血 
肿 腔 ， 再 用 双 极 电 凝 妥 为 止血 。 如 系 小 稿 内 深部 血肿 ， 脑 表面 可 见 明显 伤 痕 ， 则 需 根据 
术 前 特殊 检查 定位 ， 进 行 试探 性 穿刺 ， 或 选择 小 脑 皮质 有 增 宽 、 变 软 的 部 分 ， 做 穿刺 探 
E. 确定 血肿 部 位 后 ， 横 行 切 开 小 脑 皮质 ， 清 除 血 肿 ， 并 如 常 冲洗 、 止 血 。 术 毕 ， 视 颅 
内 正 缓 解 的 程度 , 决定 有 无 施行 杭 下 减 压 的 必要 。 若 术 前 已 有 幕 上 脑室 对 称 性 扩大 时 , R 
应 探查 四 脑室 中 央 孔 有 无 阻塞 。 必 要 时 可 行 侧室 钻 孔 引流 ， 以 期 患者 安全 滤 过 术 后 水 肿 
期 。 颅 后 窝 缝合 方法 如 前 ， 不 放 引 流 。 


22.2.5 脑室 内 血肿 


脑室 内 出 血 多 系 脑 深部 较 大 血肿 破 入 脑室 ; 或 因 外 伤 时 ， 脑 实质 与 脑室 之 间 的 剪 性 
力 引 起 脑室 鉴 出 血 ， 亦 可 因 开放 性 脑 贯穿 伤 ， 累 及 脑室 而 致 ， 但 极 少 有 瑟 络 从 出 血 引起 
脑室 内 血肿 的 。CT 问世 之 前 脑室 内 血肿 诊断 较 困 难 , 因 临 床上 没有 特征 性 表现 , 仅 在 后 
期 容易 并 发 脑 积 水 。 脑室 内出血 ,由 于 脑 硝 液 稀 释 , 吸收 较 快 , 少量 出 血 可 不 行 手 术 , tE 
其 自行 吸收 。 出 血 量 多 时 须 行 脑室 引流 术 。 l 

(1) 脑室 内 血肿 引流 术 : MAALESEF AP 
先 根 据 脑 室内 血肿 的 部 位 ， 按 侧 脑 室 穿刺 的 标准 入 路 ， 施 行 穿 刺 (参见 了 脑 室 穿 刺 术 ) 放 
入 脑室 引流 管 , 然后 再 轻 轻 向 内 送 入 1~2em, 并 检查 确定 导管 确 在 脑室 内 无 误 后 , 用 空 
针 盛 生理 盐水 3 一 5ml， 小 必 冲 洗 交 换 ， 切 不 可 用 力 推 注 和 抽 吸 ， 以 免 引起 新 的 出 血 。 待 
冲洗 液 转 清 时 ， 留 仁 引 流 管 ， 经 刺 孔 导出 瞩 外 ， 如 常 姻 合 钻 孔 切口 ， 不 放 引 流 。 

《2)》 骨 瓣 开 颅 脑室 内 血肿 清除 术 : 一 般 单纯 性 脑室 内 血肿 ， 无 需 施行 前 颇 手 术 ， 即 
使 是 较 多 的 脑室 铸 型 出 血 ， 多 数 亦 在 1 一 2 周 之 后 ， 大 部 吸收 。 需 要 开 颅 清除 脑室 内 血肿 
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4, 均 为 严重 脑 挫 裂 伤 脑 深 部 血肿 破 入 糖 室 , 或 因 开放 性 贯穿 伤 继 发 脑室 内 积 血 的 病例 。 
骨 辩 开 颅 方法 已 如 前 述 。 于 清除 脑 内 血肿 之 后 ， 可 见 血肿 腔 深 处 或 脑 贯 穿 伤 创 道 与 脑室 
相通 ， 此 时 即 有 血性 脑 峭 液 流出 。 用 脑 板 深入 到 脑室 破 口 处 ， 挑 起 脑室 获 ， 在 直 视 下 吸 
PA eS ALES, BARS SF EAM TL. PAS ARR BE, HERE EE, EHE A 
室 ， 但 应 注意 勿 损伤 脑室 获 。 然 后 将 引流 管 插入 脑室 ， 反 复 冲 洗 并 留置 引流 管 ， 作 为 术 
后 持续 引流 。 如 常 止 血 、 缝 合 ， 硬 膜 外 置 橡皮 引流 。 

部 分 脑室 内 血肿 患者 ， 在 恢复 过 程 中 ， 又 并 发 脑 积 水 ， 以 致 脑室 引流 管 不 能 如 期 拔 
除 ， 容 易 继 发 感染 。 故 一 经 证 实 并 发 脑 积 水 时 ， 宣 早 行 分 流 手 术 〈 参 看 脑 积 水 分 流 术 ) 。 


22.2.6 多 发 性 血肿 


多 发 性 血肿 没有 独特 的 临床 征象 ,虽然 可 以 根据 外 伤 机 制 、 神经 体征 及 骨折 部 位 , 疑 
诊 某 些 不 同 部 位 和 不 同类 型 的 血肿 ， 但 确诊 还 须 依靠 特殊 性 检查 或 手术 探查 。 通 常 有 三 
种 分 类 ， 即 同一 部 位 有 不 同类 型 的 血肿 ， 如 急性 硬 腊 下 血肿 伴 脑 内 血肿 或 硬 膜 外 血肿 伴 
硬 膜 下 血肿 ; 不 同 部 位 有 同一 类 型 的 血肿 ， 如 双 侧 硬 膜 下 血肿 或 双 侧 硬 膜 外 血肿 ， 不 辣 
部 位 不 同类 型 血肿 ， 如 着 力 部 为 硬 膜 外 血肿 ， 对 冲 部 有 硬 膜 下 及 或) 脑 内 血肿 。 对 术 
前 已 经 过 CT 或 MRI 扫描 , 多 发 血肿 的 部 位 和 类 型 均 已 明确 者 , 手术 可 以 按 影像 学 检查 
的 发 现 ， 合 理 设计 手术 的 入 路 、 方 法 和 次 序 ， 决 定 一 次 手术 清除 或 分 次 手术 清除 多 发 血 
肿 。 坏 则 上 应 在 一 次 手术 中 清除 所 有 颅 内 血肿 。 但 在 临床 实践 中 ， 多 数 情 况 下 是 在 手术 
清除 一 处 血肿 后 ， 颅 内 压 仍 不 能 缓解 ， 而 需要 对 颅 内 多 发 性 血肿 的 可 能 性 作出 判断 ， 对 
疑 诊 的 血肿 部 位 进行 探查 。 

CL) 同一 部 位 不 同类 型 血肿 的 清除 : 这 类 多 发 性 血肿 有 三 种 情况 : 急性 硬 脑膜 下 血 
肿 伴 脑 内 血肿 ， 常 因 枕 部 着 力 所 致 对 冲 性 脑 挫 裂 伤 ， 引 起 额 杜 部 硬 腊 下 及 脑 内 血肿 。 又 
称 混合 性 血肿 ， 最 为 多 见 ， 在 手术 清除 硬 膜 下 血肿 时 ， 应 仔细 对 额 、 矣 部 脑 挫 裂 伤 较 显 
著 的 部 位 ， 作 认真 探查 ， 以 免 遗 漏 。 其 次 是 头 部 侧 方 着 力 ， 引 起 局 部 硬 膜 外 血肿 及 硬 膜 
下 血肿 ， 多 为 着 力 部 颅骨 骨折 所 致 。 于 清除 硬 膜 外 血肿 后 ， 应 对 可 疑 的 病 侧 作 常 规 探 查 
硬 蜡 下 有 无 血肿 。 如 若 确 有 硬 膜 下 血肿 ， 还 应 注意 局 部 有 无 脑 内 血肿 。 后 一 种 情况 当然 
不 多 , 但 不 可 忽视, 必要 时 应 行 脑 穿刺 以 排除 之 。 此 外 是 硬 膜 外 血肿 伴 局 部 脑 内 血肿 , 这 
种 情况 虽 较 少 ， 但 亦 不 可 大 意 ， 局 部 常 有 颅骨 骨折 ， 有 怀疑 时 应 予 探查 。 以 上 几 种 类 型 
的 血肿 ， 由 于 均 在 同一 部 位 ， 故 可 在 同一 手术 野 中 及 时 处 理 ， 不 必 另 作 切 口 ， 也 较为 方 
便 ， 只 要 提高 警惕 常 能 发 现 。 

(2) 不同 部 位 同一 类 型 血肿 的 清除 ， 多数 为 双 侧 硬 膜 下 血肿 ， 或 额 部 近 中 线 着 力 的 
减速 性 损伤 , 因 严重 对 冲 性 脑 挫 询 伤 所 致 硬 膜 下 血肿 , 常 位 于 额 极 与 底部 或 桔 尖 与 底部 ， 
其 次 是 因 大 脑 凸 面 桥 静 脉 据 裂 出 血 ， 如 老年 和 泽 幼 儿 较 多 见 ， 血 肿 以 额 顶部 为 主 ， 再 次 
是 双 侧 额 桥 部 硬 噶 外 血肿 ， 常 为 头 部 挤 压 伤 、 双 矣 部 骨折 而 引起 。 手 术 探 查 、 清 除 这 类 
多 发 性 血肿 时 ， 患 者 应 采 仰 卧 位 ， 选 用 直径 较 小 的 头 圈 ， 将 头 部 垫 高 ， 以 便于 向 两 侧 自 
由 转动 ， 兼 顾 双 便 探 查 的 要 求 。 

手术 方法 : 

1) 一 侧 肯 窗 开 颅 清除 血肿 , 对 侧 钻 孔 引流 ,多 用 于 急性 和 亚 急性 双 侧 硬 膜 下 血肿 。 首 
先 在 脑 疝 侧 或 血肿 较 大 的 一 傅 ， 行 钻 孔 扩大 骨 窗 清除 血肿 ， 对 侧 钻 孔 引流 。 若 钻 孔 侧 有 
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新 鲜 出 血 ， 则 亦 应 肯 窗 开 颅 清除 血肿 和 止血 。 

2) RU ARLE. 用 于 急性 和 亚 急 性 双 侧 硬 脑膜 外 血肿 ， 或 双 侧 硬 膜 下 血 
肿 经 钴 孔 不 能 排出 凝 块 和 《或 )》 有 活跃 出 血 时 。 此 法 对 病情 紧急 的 病人 较为 有 利 ， 手 术 
迅速 简捷 ， 可 以 一 期 完成 双 侧 手术 ， 并 能 彻底 清除 血肿 ， 受 普 止 血 ， 必 要 时 尚 可 小 脑 幕 
切 开 ,放置 脑 基底 池 引 流 。 

3) 一 侧 骨 瓣 开 颅 ， 对 侧 骨 人 窗 开 颅 清除 血肿 ， 用 于 病情 不 甚 紧急 的 患者 ， 经 一 侧 骨 瓣 
开 颅 清除 血肿 后 ， 脑 压 不 能 缓解 ， 又 在 对 侧 钴 孔 发 现 血 肿 ， 逐 行 骨 窗 开 颅 予以 清除 ， 必 
OT IRA] ATRL FR 

4) ON ATLL STR. 一 般 仅 在 双 侧 慢性 硬 膜 下 血肿 的 患者 选用 此 法 , 偶尔 也 用 
FE SEBS LI MERE OLA 

5) TRAMP EF PALE RAR, RAE He TL E ARE ARERR E S AE 
ES, RAR AAP AA TR A RR ER. 

具体 手术 操作 方法 可 参见 本 节 有 关 部 分 。 

(3) 不 同 部 位 不 同类 型 血肿 的 清除 ， 各 种 形式 均 有 ， 以 减速 性 头 侧 方 着 力 引起 的 同 
侧 硬 膜 外 血肿 及 对 冲 部 位 硬 膜 下 撑 肿 为 多 。 亦 可 因 枕 部 着 力 ， 局 部 颅骨 骨折 引起 硬 膜 外 
血肿 ， 对 冲 部 位 硬 膜 下 血肿 及 /或 脑 内 血肿 。 手 术 时 , 应 以 引起 脑 疝 的 血肿 侧 或 体积 较 大 
的 血肿 侧 先 行 清除 ， 再 一 期 清除 其 他 多 发 血肿 。 遂 常 位 于 两 侧 额 标 部 的 血肿 ， 可 以 在 仰 
卧 位 下 完成 手术 ， 位 于 单 侧 的 不 同类 型 血肿 ， 可 采 全 侧 卧 施行 手术 ， 但 对 位 于 额 及 桃 部 
异 侧 的 血肿 ， 则 须 待 一 侧 手 术 结束 后 ， 重 新 调整 体位 ， 消 毒 铺 巾 ， 再 开始 另 侧 手 术 。 

手术 方法 .习惯 上 ， 对 硬 膜 外 血肿 多 采用 钻 孔 扩大 肯 窗 清除 血肿 ， 对 硬 刚 下 血肿 行 
肯 锥 开 需 ， 因 为 前 者 较 局 限 ， 后 者 常 广泛 ， 且 往往 伴 有 脑 挫 蛮 伤 ， 其 至 脑 内 血肿 。 病 情 
紧急 时 , 均 宜 采用 钼 孔 大 骨 窗 的 方法 , 缩短 手术 操作 的 时 间 , 以 期 尽快 缓解 颅 内 高 压 , 必 
要 时 尚 须 行进 一 步 减 压 措施 ， 如 杜 肌 下 减 压 ， 开 幕 切 开 及 脑 池 或 脑室 引流 等 。 对 伤 情 较 
稳定 的 亚 急 性 或 慢性 病例 ， 则 应 分 期 手术 ， 均 采用 骨 瓣 开 鼎 ， 以 免 残 留 颅骨 缺损 。 

具体 手术 操作 方法 可 参见 本 节 有 关 部 分 。 


22.3 严重 对 冲 性 脑 损伤 的 手术 治疗 


对 冲 性 脑 挫 裂 伤 是 指 运 动 的 头颅 撞击 相对 对 静止 的 物体 上 所 造成 的 原 发 性 脑 损伤 ， 
亦 即 威 速 性 外 力 所 致 着 力 点 对 侧 的 对 冲 性 脑 挫 列 伤 。 其 特点 是 ,外 力作 用 在 袍 后 ， 而 脑 
挫 裂 伤 却 发 生 在 额 、 杜 前 端 和 底部 :外 力 如 果 作 用 在 一 俩 头顶 部 ， 则 脑 挫 裂 伤 表现 在 对 
侧 额 杆 部 外 侧 和 底部 :外 力作 用 越 大 ， 方 向 越 垂 直 ， 着 力 点 越 近 杭 中 线 ， 所 造成 的 对 冲 
性 脑 挫 裂 伤 亦 愈 甚 ， 而且 越 容易 引起 双 侧 额 、 渗 部 的 损伤 。 通 过 对 闭合 性 脑 挫 裂 伤 ， 如 
果 程 度 较 轻 ， 没 有 颅 内 继 发 性 血肿 ， 并 无 手术 的 必要 ， 因 为 手术 无 助 于 已 省 裂 兵 碎 的 脑 
组 织 。 对 严重 脑 挫 裂 伤 砷 者 之 所 以 施行 手术 治疗 ， 主 要 是 因为 难以 遏制 的 进行 性 颅 上 内 压 
增高 和 脑 疝 。 如 果 不 及 时 把 大 量 控 碎 糜 烂 的 脑 组 织 清除 掉 , 这 些 挫 裂 伤 灶 的 出 血 、 水 种 、 
缺 氧 和 坏死 ， 势 必 继 续 发 展 ， 进 而 压迫 邻近 的 正常 脑 组 织 , 导致 更 广泛 的 脑 继 发 性 损害 ， 
使 缺 血 、 缺 气 、 水 肿 甚至 出 血 、 妹 死 的 范围 不 断 扩 大 ， 颅 内 高 压 更 形 加 重 ， 如 此 局 而 复 
始 形成 恶性 循环 ， 终 至 中 枢 性 衰 网 而 死亡 。 因 此 ， 及 时 清除 严重 挫 裂 伤 粕 区 的 挫 裂 省 碎 
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脑 组 织 ， 有 动 于 打 断 颅 内 高 压 的 病理 生理 恶性 循环 ， 虽 不 能 恢复 已 损伤 的 神经 功能 ， 但 
尚 可 挽救 一 部 分 伤员 的 生命 。 


22.3.1 BARBRA 


严重 对 冲 性 脑 挫 裂 伤 患者 ， 并 非 都 适 于 手术 治疗 ， 对 原 发 性 损伤 过 重 或 为 时 过 晓 的 
伤员 ， 或 年 龄 过 大 、 全 身 情 况 极 差 的 病人 ， 都 应 愤 重 ， 尤 其 是 已 有 呼吸 或 循环 训 竟 的 源 
危 患者 ， 均 不 宜 手术 。 这 种 挫 裂 伤 组 织 清除 术 ， 创 伤 大 ， 出 血 多 ， 废 损 重 ， 术 中 容易 发 
生 急 性 脑 膨 出 ， 殊 为 棘手 。 因 此 ， 术 前 必须 认真 分 析 、 决 择 。 对 损伤 较为 局 限 ， 没 有 严 
重 脑 干 损伤 的 患者 ; 或 有 脑 癌 但 尚未 进入 衰竭 期 的 患者 ; 或 经 颅 内 压 监护 及 /或 CT 连续 
动态 观察 下 ， 具 有 手术 指 征 的 患者 ， 均 应 及 时 施行 手术 。 


H 22-3-1 WAD EE 图 22-3-2 SAT EA 
裂 伤 收 术 入 路 Be MAR 


手术 方法 : —RBETE ARES ART BAR. WARME, LEIA RL 
R. FROG SAG RMR, MAIKA, EA eT AS be RP a SB 
e AGAR FRAT AUE, BORO ESTER AER, SARA SL 
应 在 额 弓 上 耳 轮 脚 前 分 (图 22-3-1). PRS. ORR, BK. SCE 
上 嵌 骨 庄 前 方 的 额 部 及 后 方 的 严 部 硬 膜 上 分 别 切 开 两 个 2cm 左右 的 小 口 ， 并 通过 切口 吸 除 
SRAM. AT HAA AR eR, REARS. ARR 
开 硬 脑膜 ， 以 防 脑 脱出 。 如 果 脑 压 不 能 降低 ， 则 需 进一步 清除 挫 裂 伤 灶 组 织 ， 同 时 给 子 
强力 脱水 剂 、 过 度 换 气 、 降 温和 降 压 , 必要 时 应 行 额 极 、 栖 尖 脑 穿刺 以 排除 脑 内 壬 肿 , 或 
穿刺 脑室 引流 脑脊液 ， 甚 至 作 腰椎 穿刺 缓 缓 减 压 。 继 而 将 靠 颅 底 侧 的 硬 和 脑膜 两 个 小 切口 
连通 ， 并 向 额 部 各 杜 部 稍 加 延伸 ， 让 额 叶 和 球 叶 的 外 俩 分 突出 ， 在 不 损伤 重要 脑 功能 区 
的 前 提 下 ， 切 除 额 极 和 杜 尖 作为 内 减 压 。 然 后 经 中 颅 凹 暴露 天 莫 切 迹 。 子 以 切 开 。 此 时 
如 能 排出 积 贮 于 天 幕 下 的 脑 峭 液 则 可 使 脑 压 得 以 明显 缓解 ,同时 可 放置 引流 管 于 基底 池 ， 
作为 术 后 外 引流 。 对 脑 创 面 或 切面 的 止血 , 务必 耐心 , 尤其 是 灰质 和 脑 沟 深部 的 小 壬 管 ， 
应 用 棉 片 贴 附 或 冲洗 检查 的 方法 ， 确 认 出 血 点 ， 再 用 双 极 电 凝 一 一 止 住 。 对 重要 功能 区 
的 活血 , 不 宜 过 多 操作 , 除 有 活跃 出 血 者 外 , 一 般 都 用 明胶 或 茧 有 凝血 酶 的 明胶 贴 附 , 其 
上 执 以 脑 棉 , BERS), 片刻 即 可 止血 。 Gl, AMPS. Bw LRA, 如 
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果 颅 内 压 已 下 降 ， 脑 搏动 良好 ， 即 可 细 合 硬 脑 膜 ， 还 纳 骨 片 ， 如 常 链 合 头皮 各 层 ， 硬 膜 
外 置 橡皮 引流 24 ~48 小 时 (图 22-3-2) 。 


22.3.2 项 挫 裂 伤 减 压 术 


(1》 脑 挫 裂 伤 去 骨 辩 减 压 术 所谓 去 骨 辩 减 压 ， 系 指骨 鸭 开 颅 清除 脑 挫 裂 伤 灶 及 血 
块 后 ， 由 于 脑 压 缓解 不 明显 ， 而 采取 的 外 减 压 措 施 。 一 般 都 是 根据 术 中 的 具体 情况 先 已 
打算 弃 去 骨 瓣 , 则 不 必 施 行 费 时 的 骨 辩 开 颅 ,而 选用 骨 窗 开 颅 及 /或 扩大 普 肌 下 减 压 术 了 。 
故 凡 有 以 下 情况 者 可 以 考虑 去 骨 淤 减 压 : RMCA, SFR RE E 
凝 块 后 ， 脑 压 仍 不 能 缓解 ， 且 频 内 其 他 部 位 又 无 血肿 者 ;紧急 手术 清除 挫 碎 组 织 及 血块 
后 ， 脑 正 稍 有 缓解 ， 但 病人 呼吸 和 循环 仍 益 ， 脑 搏动 未 恢复 ， 皮 质 色泽 差 ; RATA 
散 大 ， 去 大 脑 强直 ， 经 手术 减 压 后 ， 一 侧 瞳 孔 已 开始 缩小 ， 肌 张力 也 有 好 转 ， 但 脑 压 组 
解 不 明显 ， 或 经 充分 减 压 后 ， 脑 压 一 度 好 转 ， 但 不 久 又 复 胸 出 ， 探 查 其 他 部 位 并 无 血肿 
者 , 均 属 去 骨 准 碱 压 适应 证 。 

手术 方法 : 骨 辩 开 颅 术 已 如 前 述 。 于 清除 脑 扶 裂 伤 灶 及 血 凝 块 后 ， 如 脑 压 仍 高 ， 可 
根据 需要 行内 减 压 术 ， 即 将 额 极 、 桥 尖 非 功能 区 脑 域 切除 ， 使 脑 压 进一步 下 降 ， 然 后 肥 
为 止 季 。 必 要 了 时尚 可 场 开 小 脑 幕 切 迹 ， 放 置 基底 池 引 流 ， 或 行 脑室 穿刺 引流 。 硬 脑膜 敞 
HERTA, REA. 若 额 、 桥 叶 外 侧 至 颅 底 的 骨 缺 损 不 够 大 还 可 以 适当 扩大 骨 窗 , 以 
达到 充分 的 外 减 压 。 术 毕 ， 如 常 颖 合 头皮 各 层 ， 皮 下 置 橡皮 引流 24~48 小 时 。 

(2) 双 侧 额 颖 部 大 骨 窗 减 压 术 ， 双 侧 额 里 部 骨 窗 减 压 多 数 应 在 术 前 确定 方案 ， 少 数 
是 在 术 中 行 一 伍 减 压 后 ， 因 脑 压 下 降 ， 发 现 对 侧 亦 需 要 减 压 而 施行 的 。 因 为 多 数 患 者 在 
术 前 已 有 影像 学 的 检查 ,证 实 为 双 侧 病变 。 少 数 病人 情况 紧急 来 不 及 作 特 殊 检查 ， 但 临 
床上 多 已 表现 有 双 侧 严重 对 冲 性 脑 挫 裂 伤 征象 或 致 伤 机 制 ,例如 杭 中 线 的 减速 性 损伤 有 
的 患者 术 前 已 发 生 单 侧 或 双 侧 脑 疝 , 生命 体征 亦 开始 出 现 异 常 , 或 者 表现 双 侧 锥 体 束 征 。 
这 类 伤员 既 有 考虑 双 侧 额 杜 部 特大 减 压 的 必要 。 但 应 强调 ， 这 种 手术 破坏 性 大 ， 出 血 甚 
g., MOB, ATM. 

手术 方法 : 自 一 侧耳 轮 脚 上 方 0. 5 一 lem， 经 发 际 内 2cm， 至 对 侧耳 轮 脚 上 方 0. 5 一 
lem, 作 和 冠状 切口 , 向 额 前 翻转 头皮 至 蛋 弓 上 lem 左右 , 勿 伤 及 额 部 眶 上 缘 内 侧 的 眶 上 神 
经 、 滑 车 神经 及 额 动静 脉 。 将 两 酉 侧 矣 肌 附 丽 在 额 骨 眶 突 和 普 上 线 的 止 端 切 开 ， aR 
刀 分 离 杜 肌 ， 推 向 后 方 ， 再 以 蝶 上 骨 晴 为 中 心 咬 除 栖 肌 附着 区 的 部 分 额 骨 、 顶 骨 。 以 及 杜 
骨 鳞 部 , BEFAR, 约 为 7 一 8cm 直径 的 骨 窗 。 然 后 沿 骨 窗 的 下 缘 即 颅 底 侧 切 开 硬 脑 
膜 ， 排 除 挫 裂 伤 福 糜烂 脑 组 织 及 血 凝 块 ， 以 便 部 分 缓解 脑 压 。 止 血 后 用 脑 棉 烤 盖 。 同 法 
行 对 侧 票 部 减 压 术 , 继而 将 额 部 骨膜 冠状 切 开 ,向 眶 部 剥离 翻 下 。 行 双 侧 额 部 颅骨 切除 ， 
前 至 额 罕 ,上 至 冠 拓 点 前 约 lcm, 中 间 不 留 骨 桥 , AMSA PRE. MARSH 
开放 ， 可 用 额 骨 骨膜 包 囊 封闭。 将 额 前 硬 脑膜 沿 骨 窗 前 缘 横 行 剪 开 ， 继 续 排 出 该 处 挫 碎 
脑 组 织 及 血 凝 块 ， 进 一 步 降低 颅 压 。 然 后 将 上 矢 状 赛 最 前 分 链 扎 切断 ， 并 将 大 脑 锋 前 部 
剪 开 。 ERR SRE, 使 双 侧 均 获 得 相应 的 减 压 措施 。 随后, 将 两 侧 额 、 颈 
部 硬 和 脑膜 均 作 星 状 切 开 ,彻底 清除 挫 裂 伤 灶 内 失去 活力 的 废 损 脑 组 织 ， 充 分 止血 。 必 要 
时 亦 可 切 开 双 侧 小 脑 幕 切 迹 ， 放 置 基底 池 引 流 ， 或 行 脑室 引流 。 术 毕 ， 将 矣 肌 切 缘 用 链 
RED SMR RRL, Re. 最 后 分 肢 颖 合 头皮 , 皮下 置 检 皮 引流 24~48 小 时 。 
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近年 有 人 认为 ,特大 去 骨 状 减 压 手术 ,创伤 大 ， 失 
血 多 , 虽然 其 中 有 部 分 伤员 得 教 , 但 还 存在 不 少 缺点 : 如 
手术 复杂 费时 ， 前 颅 窝 和 中 颅 窝 的 底部 减 压 不 够 充分 
破坏 性 过 大 等 ， 因 此 故 所 出 改进 的 手术 方法 ， 也 取得 相 
同 效果 ， 现 介绍 如 下 ， 

改进 手术 方法 : 切口 自 中 线 旁 3cm 发 际 处 , 向 后 呈 
弧 形 在 项 结 节 前 转向 本 部 , 再 向 前 下 , LTRS HA. A 
窗 下 界 平 额 弓 , 后 达 乳 突 前 , MEMALA ERAR, 
保留 额 骨 隆 突 及 额 突 眶 突 )。 使 额 叶 前 中 部 侧面 与 底 
面 ， 外 侧 民 及 灾 叶 前 极 与 底面 ， 均 获得 充分 减 压 。 如 系 ” 旭 22.3 3 改进 的 矣 部 减 压 手术 
双 侧 减 压 ， 可 先行 排放 双 侧 血肿 缓解 鼎 压 ， 再 扩大 骨 窗 
BRERA, GMS IAAL. ALM, MVE CUE. EUSA ha 
膜 边缘 。 MK, HEKEI CH 22-3-3)。 


22.4 脑脊液 漏 和 气 颅 


外 伤 性 脑 冰 液 漏 和 气 颅 实际 上 是 同一 疾病 的 二 种 表现 ， 都 是 来 自 颅 底 上 骨折， 并 且 伴 
AURRAREN. BHM, SAB. WRB. STS 
相同 的 途 色 入 颅 ， 大 量 气 体积 幅 在 颅 内 可 致 颅 内 高 压 。 脑 峭 液 漏 和 气 频 的 主要 危险 是 引 
起 颅 内 感染 。 所幸, 大 多 数 外 伤 性 脑 消 液 漏 或 气 颅 常 在 2 一 3 周 内 自 愈 。 只 有 少数 患者 因 
为 颅 底 骨 折 裂 院 较 宽 ， 漏 孔 较 大 ,或 有 组 织 突 入 漏 口 ， 或 局 部 并 发 感染 者 ， 则 可 造成 脑 
消 液 漏 经 久 不 愈 。 一 般 超过 3~4 周 仍 不 能 自 愈 者 ， 即 应 考虑 手术 治疗 。 


22.4.1 BRAM 


CERRRHRERS, AMRRMRAT TI EARRAN, RKAARRAT 
所 致 ， 偶 尔 可 因 岩 骨 骨 折 ， 脑 将 液 进入 中 耳 榨 又 经 耳 咽 管 流 至 自 咽 部 ， 再 和 鼻腔。 临床 
E, GE A—-MALBRASAEARARGRAM, TUT RMR ART, BT 
修补 。 如 果 两 侧 鼻孔 均 漏 液 ， 或 左右 交替 ， 则 难以 定 侧 〈 图 22-4-1)。 

(1) RRO EURE: @D 压 迫 双 侧 颈 
静脉 , AMR. 在 改变 头 位 时 , 恒 
定 从 一 侧 鼻 孔 流 出 , 即 可 视 为 患 俩 .加 用 麻黄 
AER. 待 粘膜 收缩 后 , 放 入 测 尿 糖 的 试纸 ， 
有 漏 部 位 先 变色 .。 ORE X 线 平 片 所 示 骨 折 
Mit. OCT ARRAS ARM, 同时 
AZKARRA, WT CT 窗 位 可 见 骨 
A. OM, I, Yb-DTPA 或 "Tc 同位 素 
扫描 观察 漏 孔 .@ 将 棉 球 放 和 人 兽 腔 各 部 ,然后 
FA tee MAAS 2ml HEA Ay ia SE EG SHE FR PR 
FR, 看 棉 球 着 色 的 先后 , 间 时 还 可 以 检查 耳 鼓 嵌 有 无 发 蓝 和 耳 咽 管 口 有 无 蓝 色 液 流出 ， 


«395° 


图 22-4-1 AA MR 


以 排除 岩 骨 骨折 所 致 耳 漏 经 耳 咽 管 涝 入 在 孔 的 假象 。@@ 亦 可 用 碘 基 看 3m AD RE 
池 ， 在线 透 视 下 观察 漏 筷 部 再 拍摄 照片 定位 。 

(2) 经 颅 脑 消 液 描 泼 修 补 ， 脑 珍 和 描 漏 需要 手术 修补 者 ， 远 较 耳 漏 为 多 ， 由 于 术 前 很 
难 确定 鼻 漏 的 具体 位 置 ， 因 此 术 中 尚 须 进 一 步 探查 或 测定 ， 费 时 较 多 。 虽 然 一 侧 鼻 孔 漏 
液 ， 同 侧 骨 折 者 为 多 ， 但 亦 偶 有 对 侧 骨 折 致 本 侧 漏 液 或 单 侧 骨 折 双 侧 鼻 尘 。 故 除 术 前 汪 
口 定位 较为 确切 者 外 ， 一般 多 主张 用 双 侧 额 肯 鸭 开 鼎 。 为 避免 术 中 脑 消 液 流 入 气 道 ， 宜 
选用 气管 内 插 管 全 身 麻醉 。 

D 经 颅 额 窦 鼻 洗 修补 术 : 因 额 赛 骨 折 所 致 扣 脑 消 液 淹 ， 多 属 额 赛 后 壁 破裂 与 蛛网 膜 
下 腔 交 通 。 故 行 单 侧 或 双 侧 额 部 骨 辩 开 颅 后 ， 可 以 先 从 硬 膜 外 探查 ， 将 硬 脑 膜 自 额 赛 后 
壁 分 高 ， 正 常情 况 下 极 易 剥离 ， 如 遇 有 附着 较 紧 密 处 ， 多 为 漏 孔 所 在 。 此 时 应 紧 靠 骨 壁 
锐 性 解剖 将 硬 膜 崭 下 ， 尽 量 避 免 扩 大 漏 孔 。 额 窦 后 人 整 裂 颖 较 小 时 ， 可 用 电 凝 烧灼 ， 并 刊 
去 表面 的 软组织 , 用 骨 螨 或 医用 胶 封 阿 。 BERRA ATH, UB RSE, 把 
赛 内 粘膜 游离 推 向 窦 下 端 使 粘膜 背面 合拢， 然后 电 效 粘膜 使 其 辕 缩 封闭 罕 口 。 然 后 填 入 
小 块 肌肉 ， 再 以 医用 胶 封闭 之 。 行 硬 脑膜 破损 的 修补 时 更 为 重要 。 裂 口 较 小 者 ， 可 以 直 
接 严 密 链 合 。 缺 损 较 大 者 ， 则 应 用 邻近 的 骨膜 、 苯 肌 筋 膜 翻 转 覆 盖 并 缝合 ， 然 后 再 用 医 
ARAVA, SLR. ERRERA RARD., EROS. hR 
片 应 大 于 修补 区 、 并 用 医用 胶 妥 为 密封 ， 以 防 再 漏 。 术 毕 ， 如 常 关 闭 颅 腔 ， 硬 膜 外 宣 检 
皮 引 流 24 小 时 。 术 后 病员 采取 半 坐 卧 位 ,给 予 适 当 脱水 或 腰 穿 引流 脑 脊 液 AO A 
合 (图 22-4-2) 。 


PR 22-4-2 ALAN SHAME FY FH LE PS RD A AR 


2) BAER BBA : LP AR AT TTR A SE TK. 且 双 侧 受累 的 机 会 较 
多 ， 故 宜 采 用 双 侧 额 部 骨 辩 开 颅 。 先 沿 一 侧 颅 前 窝 横 形 切 开 硬 脑膜 ， 作 硬 膜 下 探查 ， 由 
鸡冠 开始 向 后 审视 同 侧 第 板 有 无 漏 口 。 抬 起 额 叶 时 应 十 分 轻柔 以免 将 蜡 球 撕 脱 。 除 非 
患者 术 前 已 表 失 咱 觉 ， 或 已 证 实 漏 口 就 在 本 侧 ， 否 则 都 应 尽量 保护 好 至 少 是 一 侧 的 嗅 神 
经 。 一 般 有 漏 孔 之 处 ， 常 有 蛛网 膜 与 脑 组 织 呈 乳头 样 突起 ， 伸 入 漏 口 。 用 和 剥离 子 稍 加 分 
离 即 可 抬 起 ， 漏 孔 处 硬 脑膜 常 旺 精 状 陷入 并 穿 破 于 骨 裂 口中 。 若 漏 孔 处 粘连 较 多 ， 局 部 
疗 痕 块 较 大 ， 即 应 注意 有 无 脓肿 包 衰 其 中 ， 慎 缴 撕 破 ， 最 好 是 完整 将 其 切除 。 漏 孔 较 小 
的 ， 可 用 双 极 电 疼 ,将 陷入 淖 口 处 的 硬 膜 稍微 烧灼 一 下 ， 有 助 粘连 愈合 。 再 用 大 小 适当 
的 小 块 肌肉 芯 医用 胶 , A ETL o 然后 将 鸡冠 上 的 大 脑 铬 或 前 窝 底 的 硬 脑膜 辩 状 切 开 , BE 
盖 在 沁 九 上， 再 以 医用 胶 密 封 粘 牢 ， 手 术 即 可 结束 。 
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若 筛 板 上 的 漏 孔 较 大 或 累及 双 侧 时 ， 则 须 再 经 硬 脑 膜 外 游离 漏 口 ， 加 以 修补 ， 并 封 
闭 骨 裂口 。 示 到 这 种 情况 ， 较 为 明智 的 方法 是 ， 先 将 上 矢 状 赛 前 端 、 紧 车 骨 窗 前 缘 处 切 
i. StL, WAAR RR. MA, REREAD, 
其 大 小 足以 用 来 遮盖 漏 口 。 将 颅 前 窝 硬 膜 沿 中 线 剥 离 ， 根 据 已 进行 的 硬 膜 下 手术 发 现 寻 
拷 漏 孔 多 无 困难 。 齐 漏 口 处 切断 硬 脑 膜 乳 头 状 突起 。 然 后 ， 将 粘 附 在 沁 口 周围 的 硬 膜 及 
赂 痕 组 织 剥 离 ， 并 推 入 漏 孔 中 ， 用 双 极 电 兹 烧灼 凝固 ， 有 助 于 粘连 愈合 。 再 用 大 小 适当 
的 肌肉 块 ， 苹 医用 胺 填 入 漏 筷 ， 必 要 时 也 可 用 明胶 海 棉 酿 医用 胶 堵 塞 漏 筷 。 表 面 再 用 大 
脑 镶 、 筋 膜 、 帆 状 膛 膜 或 骨膜 等 作成 修补 植 片 , 覆盖 泥 孔 包括 双 侧 第 板 在 内 , FE. E 
膜 缺损 的 修补 ， 常 因 破 口 过 大 ， 难 以 直接 钾 合 ， 可 用 脑膜 修补 材料 行 第 一 层 修补 ， 再 用 
肌肉 片 或 明胶 海 棉 评 医 用 胶 后 贴 附 在 漏 口上 封闭 之 。 然 后 用 带 还 额 部 骨膜 或 矣 肌 筋 膜 风 
翻转 作为 第 二 层 覆 盖 在 补 片上 ,加 以 链 合 及 /或 粘 合 固定 。 RE, MHP SRS 
膜 切 日 ， 颈 部 加 压 试验 检查 有 无 汗液 或 出 血 ， 如 有 则 应 再 缝合 或 以 肌 片 、 明 胶 似 医用 胶 
HEME. Ra. CAH, TRREKR, BRIS 24 小 时 。 术 后 处 理 同上 (图 
22-4-3)。 


22-4-3 IRIRE FE AA Dr E A A FE E E E hR 


3) BARBARA: RAT a Re. 因 漏 口 可 能 在 蝶 鞍 内 、 鞍 旁 
或 气 化 的 蝶 骨 大 翼 等 部 位 ， 修 补 极为 困难 ， 失 败 机 会 较 多 。 术 前 漏 口 位 置 的 测定 有 重要 
意义 ,特别 是 同位 案 脑 池 扫 措 或 碘 共 由 尘 口 造影 ， 可 以 识别 是 由 蝶 鞍 还 是 由 气 化 的 蝶 骨 
大 辟 裂 口 漏出 ， 从 而 决定 手术 的 入 路 是 经 颅 前 窝 还 是 经 颅 中 窝 修补 。 

OMRON: 采用 双 额 部 骨 办 开 颇 。 结 扎 并 切断 上 矢 状 窦 前 端 ， 剪 开 大 脑 
镍 特性 一 侧 嗅 神经 (有 时 为 双 俩 )。 显 露 蝶 骨 平台 及 鞍 区 , 发 现 有 脑 组 织 和 蛛网 膜 突 出 并 
与 之 粘连 的 部 位 ， 即 可 能 是 漏 口 所 在 。 漏 口 处 理 方法 同 前 。 但 应 注意 幻 伤 视 神经 及 大 脑 
前 动脉 . 用 以 修补 的 组 织 片 必须 够 大 , ithe RRR. ARK HES RA, 
主要 称 医 用 胶 粘 封 。 于 粘贴 组 织 补 片 时 ， 须 将 局 部 脑 脊 液 吸 净 ， 否 则 不 易 粘 牢 。 若 系 鞍 
A, ARAB RPE. MEAE., Wt, BIRR. RRR. Al 
ALA. PRR RE AR, PRAT RRA RK, USO. AAR RR 
AT, BRR, ATR, MARAT ORR IAS, ea 
腔 封 闭 ， 以 达到 目 漏 的 目的 。 有 人 采用 挖 空 鞭 内 容 物 再 以 组 织 补 片 封 堵 的 方法 。 不 过 上 
述 这 些 方法 都 带 有 试探 性 ， 或 成 功 或 失败 ， 很 难 预料 ， 所 以 常 有 不 少 多 次 手术 仍 不 能 治 
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愈 的 病例 。 因 此 ， 曾 有 学 者 提出 ， 对 经 久 不 剑 多 次 手术 失败 的 脑 背 液 漏 患者 ， 可 考虑 施 
行 腰 蛛网 膜 下 腔 - 腹 腔 分 流 术 〈 图 22-4-4) 。 


图 22-4-4 PE Me PS HE th 


QRAKRRONE+?: HARAR ARESE HMDS RARAAR PHA 
28% ， 所 以 气 化 的 蝶 月 大 翼 骨 折 脑 脊 液 也 可 能 流入 螺 突 ， 引 起 鼻 漏 。 如 属 此 种 情况 ， 必 
须 在 术 前 明确 定位 ， 始 能 决定 修补 漏 的 和 路。 手术 方 法 与 颅 中 窜 开 颅 相似 ， 作 矣 部 骨 瓣 
RE, 术 时 下界 要 求 尽 量 舍 近 颅 底 ， 必 要 时 可 将 杜 窝 骨 质 咬 除 ， 以 利 桥 尖 及 底部 的 显露 。 
硬 膜 如 常 显 辩 状 切 开 ， 向 上 翻 起 ， 沿 蝶 骨 贱 后 下 缘 ， 放 入 脑 板 ， 将 矣 尖 及 底部 向 上 后 抬 
E, FRAATORLABARHRALBK, RIT RRKRASBK, Hom. E 
述 诸 静 脉 如 有 碍 操作 时 可 择 其 次 要 者 电 凝 剪断 。 显 露 闫 中 窝 即 见 螺 骨 大 丑 ， 其 前 内 便 界 
IE LW, 后 外 侧 是 暴 鳞 钾 。 继 续 向 内 探查 即 是 海绵 窦 ， 其 前 图 孔 居 眶 上 和 裂 内 端 之 后 下 ， 
ALMAAW AMALIE: 其 后 约 lem HTL, APRA. ERR 
上 内， 如 有 蛛 同 膜 及 脑 组 织 呈 乳头 状 突起 ， 粘 附 于 风骨 大 直上 ， 则 多 系 漏 孔 所 在 。 用 剥离 
子 分 开 烙 在 漏 口 处 的 脑 组 织 ， 看 清 漏 孔 情况 。 较 小 的 漏 孔 ， 用 肌肉 片 茧 医用 胶 粘 贴 ， 其 
上 再 粘 以 筋 膜 片 即 可 : 较 大 的 漏 孔 ， 须 向 漏 孔 内 填充 芯 有 医用 胶 的 肌 块 使 之 封闭 后 ， 再 
用 带 蒂 桥 肌 瓣 覆盖 ， 多 线 固 定之 。 术 后 应 于 脱水 及 /或 腰 穿 引流 脑脊液 ， 以 利 漏 口 偶合 
(图 22-4-5), 

(3) MAERA RER: 经 鼻 脑 消 液 鼻 漏 修补 的 手术 入 路 ， 由 于 手术 只 能 对 潮 
孔 加 以 填 堵 ,实际 上 不 能 直接 进行 硬 膜 漏 孔 的 修补 , 故 带 有 较 大 的 试探 性 , CRIB. 
窦 无 菌 条 件 差 ， 感 染 机 会 多 ， 容 易 复 发 。 不 过 经 和 修补 脑脊液 鼻 漏 手术 方法 较 简 单 、 安 
全 ， 对 脑 组 织 干 扰 小 ， 也 有 不 少 成 功 的 经 验 ， 仍 不 失 为 一 种 可 供 选 择 的 手术 方法 。 

术 前 鼻 漏 移 定 位 方法 已 如 前 述 , 但 术 前 应 再 例 行 一 次 鼻 漏 的 直观 检查 , 以 防 有 误 。 首 
先 清洁 并 收缩 鼻甲 , 在 良好 照明 下 仔细 审视 脑脊液 漏出 的 具体 部 位 . PRAM TS, 
可 能 来 自 饰 板 或 竹 窦 后 组 : HRA A. TRA RAMA, BS 
孔 上 方 流 下 者 ， 应 考虑 来 自 蝶 窦 ， 必 要 时 可 再 用 鼻 咽 镜 检 查 确 定 ; 漏 液 量 多 的 可 能 是 暴 
蒂 远 的 脑脊液 漏 ;， 漏 量 少 的 可 能 是 额 部 的 。 据 此 决定 手术 探查 的 部 位 和 次 序 。 
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图 22-4-5 ALAS AR A ir Ol aS A th AK 


D AWM AMBHA : FEMS SRR IO, BEHE ARR KEE F 
A, HERREUR., IRAWAN, MTRRAMHELAS. WEARZE AN 
韧带 。 于 额 鼻 颖 之 上 ，, PRLS, TAERA ETAURA), BH 
入 额 完 腔 。 探 查 额 窦 内 有 无 漏 孔 ， 一 般 多 在 后 整 ， 可 压迫 患者 双 侧 颈 静 妹 或 刺激 病人 咳 
嗽 ， 以 观察 漏 孔 所 在 。 发 现 漏 孔 后 , 先 经 碘 酒 酒精 处 理 及 抗生素 〈 庆 大 霉 素 ) 溶液 冲洗 ， 
用 刮 勺 轻 轻 刮 除 增 厚 的 粘膜 及 肉芽 组 织 ， 推 漏 孔 处 残留 的 粘膜 于 漏 孔 内 ， 电 疑 烧灼 。 同 
夺 尽 量 刮 除 额 窦 内 粘膜 ， 扩 大 鼻 额 孔 ， 以 利 向 涯 腔 引流 。 用 项 有 医用 胶 的 肌肉 碎 块 填 堵 
漏 口 ， 其 外 再 用 杜 肌 和 锰 膜 片 严密 粘贴 封 堵 。 表 面 可 用 额 部 骨膜 翻转 覆盖 粘 牢 ， 或 用 维 医 
用 胶 的 明胶 粘 因 。 然 后 经 鼻 额 孔 通 过 鼻腔 ， 放 置 引 流 管 引流。 再 经 鼻腔 由 深 至 浅 依 序 填 
塞 碘 仿 纱 条 。 额 窦 前 壁 崩 礼 ， 用 医用 胶 将 骨 属 粘 合 成 片 状 ,封闭 之 。 如 常 分 层 篷 合 切口 。 
RERBUORFT 6 一 7 天 逐渐 抽出 ， 视 分 刻 物 的 多 少 ， 留 置 引 流 管 至 10 天 后 拔 出 ， 必 要 
时 可 经 引流 管用 抗生素 溶液 绥 绥 冲洗 残留 窦 腔 。 

若 术 侧 额 赛 探查 属 阴 性 ， 则 和 需 打 开 罕 内 情 壁 〈 即 窦 中 隔 ) 进入 对 侧 额 赛 探 查 。 必 要 
时 在 对 侧 另 作 切 口 施行 手术 〈 图 22-4-6)。 


图 22-4-6 4 Sh SEM AE A AR 
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2) RUMBA REA: SADARARIEMA. Eh RMR AE RRA 
和 自 侧 切 开 经 眶 一 第 赛 一 鼻腔 入 路 的 手术 方法 。 后 者 是 在 前 一 入 路 不 能 完成 手术 时 ， 而 
采用 的 方法 , 故 不 论 术 前 是 否 已 计划 有 进入 鼻腔 的 操作 步 又 , 都 必须 作 好 自 腑 的 清洁 、 消 
毒 准 备 工作 ， 以 防 感 染 。 同 时 ， 术 前 也 应 常规 作 耳 和 扎 咽 喉 科 检查 ， 排 除 副 鼻窦 的 化 艇 性 
KE. 

OBE FEA R h: 术 前 3 AAR INABA. WA, UO“ CEH 
鼻腔 。 术 前 崩 抗 生 素 预 防 感染 。 

麻醉 方法 如 前 述 。 作 上 惠 侧 鼻 根 部 眶 内 侧 缘 切口 ， 自 层 弓 内 端 下 缘 至 眶 内 侧 下 缘 弧 形 
HH, BAM 0. 5cm， 直 达 骨 膜 。 分 离 软组织 将 泪 囊 牵 向 外 再 沿 骨 膜 下 向 眶 内 侧 压 剥离 ， 
We Ane, RRR LAM Em., UREN MRS. WEN RAE 
板 ) SMARRBERS. FRILL, HAAR 2m LA. BILIARY 
经 。 再 向 后 剥离 约 lcm 即 为 筛 后 动脉 ， 慎 勿 损伤 ， 并 小 心 保持 眶 骨膜 完整 。 将 眶 内 容 物 
小 心 牵 向 外 下 方 ， 显 露 泪 骨 及 篇 骨 纸板 ， 小 心 凿 开 或 钻 开 眶 内 侧 壁 约 1. 5cm X 2. Sem 大 
小 ， 保 留 骨 片 备用 。 轻 轻 刊 除 窦 内 房 陋 ， 尽 量 保持 筛 赛 内侧 壁 的 完整 ， 能 在 不 进入 鼻腔 
的 情况 下 完成 手术 更 佳 。 注意 有 无 积 液 ， 肉芽 及 增 厚 的 粘膜 等 异常 情况 ， 有 炎 性 反应 的 
部 位 多 为 漏 口 所 在 之 处 。 用 小 刮 勺 仔细 刊 除 肉芽 和 粘膜 ， 局 部 以 奢 酒 、 乙 醉 处 理 ， 再 用 
庆 大 老 素 溶液 冲洗 。 然 后 电 灼 漏 口 处 ， 吸 干 ， 随 即将 蔬 有 医用 胶 的 肌肉 碎 块 填塞 于 漏 口 
A, 其 外 用 筋 膜 片 粘贴 加 固 , 表面 再 用 保留 的 骨 片 粘 封 。 为 了 增强 局 部 修补 的 可 擎 性 , 亦 
可 打开 第 赛 内 侧 壁 进入 鼻腔 ， 将 中 鼻甲 外 侧 粘膜 刊 除 ， 并 于 其 根部 向 外 上 骨折 转 位 ， 形 
成 带 蒂 的 骨 粘 骨膜 礁 ， 盖 于 筋 膜 之 上 ， 然 后 经 虎 腔 填塞 碳 仿 纱 条 加 压 。 术 毕 , PARRA 
切口 。 术 后 采 半 坐 卧 位 ， 给 予 适当 脱水 及 上 腰 穿 引流 脑 硝 液 。 保 持 大 便 和 通畅， 加 免 用 力 换 
ART HME. 

加 经 眶 - 往 - 自 内 鼻 漏 修补 ;手术 入 路 已 如 上 述 。 若 在 第 窦 各 组 房 隔 中 没有 发 现 洲 液 的 
漏 孔 ， 即 可 向 内 进入 学 及 查寻 。 沿 嗅 裂 向 上 审视 鼻腔 顶 之 筛 板 区 有 无 溢 波 。 如 果 证 实 漏 
孔 部 位 ， 可 用 小 刊 尺 认真 乔 去 肉芽 组 织 及 肥 摩 的 粘膜 。 猎 孔 以 碘 酒 、 酒 精 处 理 及 庆 大 替 
素 液 冲洗 。 然 后 吸 干 ， 将 芯 医 用 胶 的 肌肉 碎 块 填塞 漏 口 ， 外 用 筋 膜 片 重 登 粘 堵 ， 其 上 再 
用 取 下 的 骨 片 封闭 加 固 。 亦 可 将 刮 去 粘膜 的 本 侧 鼻 中 隔 作 为 骨 粘 骨 腊 多， 骨折 转移 覆盖 
在 筋 膜 外 ， 给 予 加 强 。 然 后 ， 经 鼻腔 填塞 矿 仿 纱 条 。 切 口 如 常 缝 合 ， 术 后 处 理 同 前 。 

@Bik-f-RE BE. 手术 入 路 已 如 上 述 。 若 在 筛 窦 各 组 房 隔 中 和 鼻腔 顶 得 板 
区 均 未 发 现 沁 了 筷 时 ， 则 应 沿 禾 赛 向 假想 的 两 外 耳 道 连 线 中 点 ， 逐 淘 深 入 ，、 刊 除 筛 后 组 房 
MARRAN, giL HAP., RARMAN, HARER X 线 片 测 距 为 
XE, 一 般 约 5cm AGM ARENE, e, 应 注意 约 有 OKA EARR 多 
在 婉 窦 上 方 或 外 侧 ， 并 与 暴 赛 之 间 有 骨 隔 ， 从 前 壁 看 并 非 赛 腔 的 水 平 隔 。 为 了 准确 地 打 
开 蝶 罕 显 句 鞍 底 ， 必 须 观 测 蝶 罕 前 壁 的 纵 轴 和 模 轴 位 置 。 因 蝶 窦 中 隔 变 异 很 大 ， 中 使 进 
ARZUR, HAIER AB CHA), LEO HARTER. URAL 
KRM RS. RR ORAM, 右 侧 约 3.21mm, 左 侧 3. 10mm， 故 从 中 
Se MERSOST RH, 4URMECES RH RAARENE, BARR. R 
EE. MHC. AFRHRARUSAROSHE. VD OMRREAR, SA 
性 ， 为 进一步 扩大 审视 范围 ， 可 将 对 企 蝶 赛 前 劈 内 侧 骨 质 去 除 ， 包 括 赛 隔 和 贱 ， 但 开口 
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不 宜 过 大 ， 否 则 填塞 、 粘 墙 的 组 织 容 易 脱 出 。 赛 内 炎 性 粘膜 及 肉芽 刊 除 后 ， 漏 口 的 处 理 
和 填塞 、 粘 堵 的 方法 同 前 ,将 取 下 的 骨 片 嵌 于 蝶 赛 涂 口 并 封 固 ， 表 面 再 用 蝶 赛 前 壁 外 侧 
WARE. REARS ASS HRS. RRB (图 22-4- 
Vs 


22-4-7 Sa SAS WE SE De Ba A th AR 


四 经 口 - 鼻 - 架 窦 鼻 漏 修补 术 : RATIO EC ARAK RAAT SRB 
手术 入 路 , AMARA. RATES aT. SSE TT IEG RES 3cm, 由 骨膜 
TAR. SRERPRHE, KERESNE, MARRS, RRTALARARSAA, 
HERRERA. RACROAMK. MAREE, REENA REE, 分 离 
SERR. TREBAMO, HRARRERFAR, UB. CRM, RKERE 
Ht. 用 芯 有 医用 胶 的 肌肉 碎 块 填塞 漏 口 ， 复 以 筋 膜 粘贴 ,表面 再 用 取 下 的 骨 片 封 固 。 
术 毕 ， 将 渐 中 隔 复 位 ， 鼻 腔 用 碘 仿 纱 条 填塞 ， 链 合 唇 起 切口 〈 参 见 经 蝶 秦 体 手术 入 路 ) 。 
术 后 处 理 同 前 。 


24.4.2 BRAM 


AMPRAERTKRRAASRREPRRMR, KER, SREATHA. PRBS 
RASA. ARAB LA A el Mi BU Sh A RE: 前 
者 系 颅 中 窝 骨 折 累 及 鼓室 盖 直 接 与 中 年 腔 相通 所 致 ， 后 者 属 颅 后 窝 上 骨折， 累及 迷路 而 将 
蛛网 膜 下 腔 与 中 耳 腔 连通 。 两 者 者 可 经 破裂 的 耳 鼓 膜 流 至 外 耳 道 而 洲 出 ， 亦 可 经 耳 咽 管 
HERR, IERARH BRR, STER. 

O 栖 枕 骨 瓣 开 颅 脑脊液 耳 泼 修补 术 : GARRE. DERI T k h SAH 
(GUAR ED. PAA APR), 有 时 术 前 很 难 判 定 , 甚至 手术 探查 也 不 能 明确 。 
， 因此， 行 枉 枕骨 加 可 以 兼顾 颅 中 、 后 窜 。 

D AREA A ee A. 以 外 耳 孔 为 中 心 作 弧 形 皮 瓣 ， 前 起 额 纪 中 后 1/3， 后 
BER CCA” FE MARSKAL, TRAM -OAMARER, BES 
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量 车 近 颅 中 窝 。 先 行 硬 膜 外 探查 。 岩 骨 前 面 鼓室 盖 区 是 骨折 的 好 发 部 位 , 若 有 耳 潮 存在 ， 
该 处 硬 膜 即 有 类 性 粘连 ， 可 见 脑 组 织 经 硬 膜 破 孔 向 颅 底 。 漏 孔 的 修补 方法 同 前 。 此 处 的 
有 利 条 件 是 可 利用 带 莆 的 杜 肌 瓣 妥善 修复 硬 膜 缺 技 ， 因 此 只 要 漏 孔 定位 准确 ， 成 功率 较 
高 。 

若 经 硬 膜 外 鼓室 盖 部 的 探查 属 阴 性 ， 切 勿 将 硬 脑膜 继续 商 岩 尖 部 深入 剥离 ， 以 免 损 
伤 岩 大 浅 神经 、 三 叉 神 经 、 脑 膜 中 动脉 而 引起 出 血 。 应 改 为 硬 膜 下 探查 ， 小 心 抬 起 杜 叶 
后 ， 可 以 直接 审视 小 脑 莫 切 迹 缘 及 岩 尖 部 。 找 到 漏 孔 即 予 以 修补 。 不 放 引 流 〈 图 22-4- 
8). 


图 22-4-8 BURA PE REAM DS HT i Bh 


2) RKABRSRH Et: EMER. 若 鼎 中 窝 硬 膜 下 探查 未 发 现 漏 口 ， 则 应 切 
` A $ 


图 22-4-9 Ate T A AE ER 
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FR, RERERADIL. PAAR, BAY 0. 5cm 切 开 小 脑 幕 ， 内 侧 达 切 
迹 外 侧 至 乙 状 赛 前 0. 5cm 处 ， 将 天 幕 翻 向 后 ， 作 岩 骨 后 面 的 探查 。 漏 孔 一 般 常 在 内 听 道 
外 侧 ， 往往 有 蛛网 膜 或 小 脑 组 织 突入 。 修补 方 法 已 如 前 述 。 PRA RTL AEE. BR 
用 医用 胶 肌肉 填塞 ， 筋 膜 粘 堵 外 ， 最 后 应 采用 带 蒂 肌肉 片 覆盖 封 固 。 不 放 引 流 。 

(2) BRT RRR: CREAR SRL, RAM AAS 
耳 漏 收 补 失败 后 ， 应 采用 此 入 路 ， 方 法 与 小 脑 桥 脑 角 探 查 术 相同 。 找 到 漏 孔 之 后 ， 清 除 
粘 附 在 漏 日 的 组 织 ， 然 后 如 常 修补 并 用 袖 后 带 蒂 肌 肉 辩 封 园 。 不 放 引 流 (图 22-4-9)。 

(3) ARBRE: 当 乳 突 部 合并 有 骨折 时 ， 可 经 耳 科 入 路 ， 沿 乳 突 骨折 线 羡 
开 乳 突 ， 用 磨 钻 打 开 气 房 寻 找 漏 孔 所 在 ， 然 后 彻底 刮 净 炎 性 肉芽 ， 显 出 新 鲜 创 面 后 ， 用 
PEPE REA ALAR, MRAR a LP 


22.4.3 外伤 性 气 颅 


外 伤 性 颅 内 积 气 并 不 多 见 , 因为 CT 的 问世 , 近年 来 发 现 较 多 .。 绝 大 多 数 气 颅 都 不 需 
要 手术 治疗 ， 常 能 自行 吸收 ， 仅 少数 因 大 量 积 气 伴 颅 内 高 压 或 复发 性 气 颅 伴 有 脑 背 液 漏 
者 ， 才 有 必要 手术 。 气 颅 与 脑脊液 漏 的 原因 相同 ， 为 颅 底 骨 折 累 及 副 鼻 窦 或 乳 突 气 房 所 
致 ， 但 因 活 瓣 作用 ， 气 体 仅 在 咳嗽 、 暑 咕 、 乓 鼻 时 进入 颅 内 ， 可 不 表现 脑 峭 液 漏 。 故 漏 
孔 的 定位 更 为 困难 , 通过 XX 线 片 和 CT 、MRI 扫描 可 以 作出 诊断 。 一 般 常 见 气 颅 多 在 单 
W. 积 气 侧 即 漏 孔 所 在 侧 。 额 部 硬 膜 下 积 气 多 为 额 窦 及 /或 第 窦 骨 折 而 引起 。 脑 室内 积 气 
常 为 额 部 脑 挫 裂 伤 后 ， 气 体 经 脑 裂 伤 破 口 而 入 。 经 她 突进 入 鼎 内 的 气体 ， 上 患者 常 诉 患 侧 
有 气 过 水 声 。 严 重 的 双 侧 性 高 压气 颅 可 引起 钴 死 ， 应 紧急 销 孔 排放 。 气 颅 手 术 方 法 与 脑 
RRS. 


22.5 颅 脑 火器 伤 


颅 脑 火器 伤 是 在 特定 条 件 下 造成 的 颅 脑 损 伤 ， 其 手术 治疗 的 方法 基本 上 上 与 一 般 开 放 
性 颅 脑 损伤 相同 。 但 因 火器 伤 的 致 伤 因 素 特殊 ， 与 飞 射 物 的 速度 、 大 小 、 形 状 和 性 质 有 
密切 关系 。 往 往 因 创 道 复杂 、 深 在 ， 异 物 存 留 ， 污 染 严重 和 就 诊 时 间 过 迟 等 不 因 直 接 影 
响 手 术 治疗 的 方法 和 效果 。 

为 了 明确 颅 脑 火器 伤 的 创 道 、 深 度 、 异 物 和 继 发 损害 等 情况 ， 术 前 应 作 X 线 照片 及 
CT 扫描 检查 。 虽然 火器 伤 尽早 手术 是 不 容 置 疑 的 , 但 是 进行 必要 的 术 前 检查 、 判 断 和 准 
备 ， 特 别 是 稳定 病情 和 决 择 时 机 ， 如 通畅 气 道 ， 纠 正 休 克 以 及 躯体 其 他 多 发 伤 的 处 理 次 
序 等 ， 也 是 十 分 重要 的 。 根 据 伤 员 就 医 的 时 间 不 同 可 分 : 中 早期 处 理 ， 伤 后 3 日 内 的 伤 
员 ， 应 尽早 施行 清 刨 术 ， 要 求 1 次 彻底 处 理 ， 即 所 谓 “ 全 或 无 手术 ”原则 。 加 延期 处 理 ， 
为 伤 后 3 一 6 日 ， 创 口 无 明显 感染 ， 可 行 次 期 消 创 部 分 锋 合 ， 或 扩大 引流 摘除 表 浅 异物 ， 
待 控 制 感染 后 ， 再 图 进一步 清 创 。@ 晚 期 处 理 ， 为 7 日 以 上 的 伤员 ， 感染 较 严重 ， 只 能 
扩大 引流 ， 排 出 肤 液 及 异物 ， 继 续 抗菌 治疗 ， 待 感染 局 限 或 创口 愈合 后 再 行 处 理 。 


22.5.1 切线 伤 清 创 术 


切线 伤 系 飞 射 物 以 切线 的 方向 穿 过 头皮 所 致 。 根 据 硬 脑膜 是 否 被 穿 授 ， 又 分 为 浅 切 
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线 和 深 切 线 伤 两 种 ， 由 于 飞 射 物 高 速 的 影响 ， 不 论 硬 脑膜 有 无 破损 常 伴 有 不 同 程度 的 脑 
挫 裂 伤 。 因 此 ， 决 不 能 视 为 一 般 的 头皮 或 颅骨 损伤 而 简单 处 理 。 

(1)》 浅 切线 伤 清 创 术 

1) SHEL EAHA. 与 一 般 头 皮 裂 伤 所 不 同 的 是 创 缘 挫 伤 较 重 ， 颇 骨 虽 然 完整 ， 
但 由 于 强大 冲击 波 作用 ， 常 有 脑 挫 裂 伤 存在 ， 应 警惕 颅 内 继 发 性 出 血 。 头 皮 清 创 方法 已 
如 前 述 ， 对 失去 活力 的 人 刨 缘 应 于 适当 修剪 ， 若 缝合 张力 过 大 时 ， 可 以 作 松 弛 切口 或 残缺 
修补 术 。 

2) 头皮 颅 肯 开放 伤 清 创 ， 飞 射 物 穿 过 颅骨 表面 所 致 , 常 有 头皮 型 伤 和 颅骨 档 沟 或 粉 
碎 性 四 陷 性 骨折 。 与 一 般 开放 性 颅骨 上 骨折 不 同 者 ， 是 骨 碎 片 可 以 作为 第 二 投射 物 ， 驱 入 
脑 深 部 ， 有 时 刺 入 硬 脑 膜 窦 ， 可 引起 鸿 酒 出 血 ， 应 予以 注意 。 清 创 方法 同 前 ， 但 一 般 都 
需要 作 延 长 切口 ,以 增加 显露 ,尤其 是 在 靠近 静脉 赛区 的 损伤 ,必须 暴露 罕 的 远 、 近 端 ， 
并 作 好 输血 准备 。 遇 有 下 述 情况 时 应 行 硬 膜 下 探查 : 术 前 已 有 明显 进行 性 颅 内 高 压 ， 痢 
床上 表现 有 局 部 脑 受 压 征象 ; 术 中 发 现 硬 膜 张力 高 ， 或 色 蓝 疑 有 血肿 者 。 

(2) 深切 线 伤 清 创 术 : 飞 射 物 已 穿 透 头皮 、 颅 骨 及 脑 组 织 浅 层 ， 损 伤 范围 较 广 ， 常 
致 头皮 、 颅 骨 和 硬 脑膜 的 缺损 。 清 创 的 重点 是 挫 碎 的 脑 组 织 ， 摘 除 异 物 ， 硬 脑膜 和 头皮 
的 修补 整 复 。 车 创面 宽 而 浅 ， 失 血 多 ， 尤 其 是 伴 有 静脉 赛 损伤 时 ， 在 行 创 口 清洁 中 冲洗 
时 可 引起 突然 出 血 , 故 须 作 好 防范 措施 , 以 免 措 手 不 及 。 清 创 方法 必须 遵循 由 外 向 内 、 由 
浅 入 深 的 原则 ， 清 除 所 有 异物 、 骨 片 及 废 损 糜烂 的 脑 组 织 。 若 头皮 的 挫 裂 伤 严重 ， 对 已 
失去 活力 的 组 织 、 肌 肉 及 骨 衣 亦 须 清除 。 颅 骨 骨 折 区 碎片 ， 除 带 有 正常 骨 衣 者 外 ， 均 于 
摘除 。 上 骨 人 缺损 应 适当 扩大 ， 直 至 正常 硬 脑 炬 露出 为 止 。 搂 碎 脑 组 织 清 除 ， 可 以 采用 边 吸 
引 边 冲洗 的 方法 。 注 意 避 免 重要 脑 功能 区 的 损伤 。 对 深入 脑 内 的 金属 异物 ， 可 根据 术 前 
影像 检查 的 定位 以 及 手术 发 现 来 决定 是 否 需要 取出 ， 因 为 探查 深 在 的 异物 还 可 导致 更 多 
的 损伤 或 危险 ， 除 非 是 可 以 垂 手 可 得 ， 顺 便 取出 者 ， 否 则 应 留待 后 期 处 理 ， 所 幸 金属 异 
物 不 像 骨折 折 碎 那样 容易 引起 感染 ， 特 别 是 金属 弹头 ， 较 少 引起 不 良 后 果 。 术 毕 ， 创 腔 
用 庆 大 和 规 素 溶液 (8 一 16 万 U WF 100ml 生理 盐水 ) 及 以 氧 水 冲洗 。 然 后 严密 钾 合 硬 脑 膜 

Ren 


图 22-5-1 深切 线 伤 清 创 术 
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或 修复 硬 膜 缺损 。 头 皮 整 复 履 盖 骨 缺损 区 ， 分 层 缝合 ， 不 放 引 流 。 颅 骨 缺 损 留 待 伤口 愈 
合 后 3~6 个 月 再 行 修补 (图 22-5-1) 。 


22.5.2 畜 管 伤 清 创 术 


颅 脑 言 管 伤 又 称 穿 和 信 伤 ， 其 特点 是 只 有 射 入 口 而 无 射出 口 ， 常 有 金属 异物 存留 在 颅 
内 ， 因 此 创 道 较 深 ， 有 时 因 弹 头 在 颅 内 的 反弹 又 形成 继 发 创 道 ， 使 脑 损 伤 情 况 复杂 而 严 
重 。 同 时 ， 引 起 颅 内 继 发 出 血 的 机 会 也 较 多 ， 应 予 注意 (图 22-5-2) 。 


图 22-5-2 盲 管 伤 清 创 术 ( 原 发 创 道 及 继 发 创 道 清 创 》 


D 育 管 伤 原 发 创 道 清 创 : 系 指 只 有 原 发 创 道 的 育 管 衡 ， 由 于 飞 射 物 动能 较 小 ,未 
能 贯穿 鼎 腔 ,而 形成 育 管 伤 金属 异物 存留 。 根 据 异 物 所 停留 的 位 置 采 用 不 同 的 手术 方案 ， 

D 育 管 伤 创 道 清 创 及 异物 摘除 : 适用 于 育 管 伤 道 较 短 ,异物 位 置 不 深 的 盲 管 伤 。 创 
道 多 窄 而 深 ， 脑 重要 结构 未 受累 ， 亦 未 穿 通 脑室 ， 往 往 损 及 一 个 或 二 个 脑 叶 。 手 术 方 法 
是 通过 射 和 人口 ， 作 延长 切口 ， 扩 大 骨 破 损 成 一 适当 大 小 的 骨 窗 ， 一 般 在 5cm 左右 。 然 后 
剪 开 硬 膜 裂口 ， 由 外 至 内 清除 创 道内 挫 碎 脑 组 织 ， 并 在 创 道 深部 取出 异物 。 如 有 创 道 内 
血肿 ， 即 可 一 并 清除 ， 冲 洗 创 道 ， 妥 善 止血 。 如 常 链 合 或 修补 硬 膜 ， 分 层 锋 合 或 整 复 头 
皮 。 

2) 育 管 伤 创 道 清 创 及 异物 摘除 分 路 施行 : 当 讶 管 伤 创 道 较 深 , 金属 异物 已 驱 至 入 口 
对 侧 颅 骨 内 板 时 ， 常 有 继 发 血肿 发 生 ， 特 别 是 横 穿 两 侧 大 脑 半球 的 育 管 份 ， 应 经 射 入 口 
近 侧 端 清 创 ， 再 经 远 侧 端 入 路 摘除 异物 和 清除 血肿 。 

(2) 盲 管 伤 继 发 创 道 清 创 

因 飞 射 物 射 入 颅 内 后 , 受到 具有 亏 性 脑 幕 、 脑 镰 及 /或 颅骨 内 面 的 阻挡 ， 而 改变 方向 
或 反弹 , 形成 复杂 的 弹道 。 术 前 可 根据 射 入 口 及 异物 位 置 , 结合 CT 扫描 发 现 , 作出 初步 
估计 ， 以 便 确定 手术 方案 。 

手术 方法 ， 对 射 入 口 和 原 发 创 道 的 清 创 已 如 上 述 。 在 良好 照明 条 件 下 ， 用 吸引 器 涪 
创 道 清除 控 碎 脑 组 织 、 骨 碎 片 、 异物 及 血块 。 由 于 飞 射 物 在 颅 内 反弹 处 皮质 损 衔 较 重 , 该 
部 位 即 是 原 发 创 道 的 终端 又 是 继 发 创 道 的 起 端 , 容易 伴 发 硬 膜 下 及 /或 髓 内 血肿 。 故 当 射 
入 口 和 原 发 创 道 清 创 至 相当 深度 时 ， 如 已 超过 中 线 或 天 幕 或 已 穿 过 大 脑 廉 时 ， 应 适 可 而 
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止 。 然 后 再 从 反弹 侧 钻 扩大 骨 窗 开 鼎 ， 施 行 继 发 创 道 的 清 创 。 金 属 异 物 应 视 其 所 在 部 位 
的 深浅 而 定 ， 不 必 为 寻找 异物 而 作 过 多 的 探查 。 对 复杂 的 多 次 反弹 继 发 创 道 ， 如 无 继 发 
血肿 发 生 ， 亦 可 留待 后 期 处 理 ， 以 免 加 重 脑 组 织 的 损伤 。 术 毕 ， 如 常 整 复 缝合 硬 脑膜 及 
头皮 各 层 。 


22.5.3 贯 适 伤 清 创 术 


颅 脑 贯通 伤 是 指 既 有 射 入口 又 有 穿 出 口 的 火器 伤 ， 飞 射 物 的 动能 较 大 ， 穿 过 颅 腔 时 
所 引起 的 冲击 力 和 回 缩 力 均 大 ， 稿 实质 损伤 严重 ， 往 往 穿 过 脑室 和 脑 中 线 重 要 结构 ， 容 
易 引 起 出 血 ， 并 且 驱 入 颅 内 的 肯 碎 片 亦 较 多 。 故 清 创 手术 复杂 ， 效 果 也 较 差 。 不 过 ， 贯 
通 伤 的 创 道 较为 明确 ， 其 射 入 口 和 穿 出 口 的 连 线 ， 即 代表 脑 被 贯穿 的 方向 和 部 位 。 一 般 
穿 出 日 处 的 损伤 多 较 射 入 口 为 重 ， 且 继 发 性 出 血 的 发 生 率 也 高 ， 约 占 85% 左 右 ， 且 以 髓 
内 〈 创 道内 〉 及 硬 脑 膜 下 为 主 。 手 术 入 路 则 根据 患者 伤 情 、 射 人口 和 穿 出 口 的 位 置 及 有 
无 继 发 血肿 而 定 ， 通 常 有 下 述 三 种 方式 。 

(1) 连接 出 入 口 骨 窗 或 骨 鸭 开 颇 清 创 : 原则 上 对 射 人 口 和 穿 出 口 较 接 近 的 贯通 伤 , 可 
切 开 出 入 口 之 间 的 头皮 ， 分 别 扩大 出 入 口 呈 适当 的 骨 窗 ， 然 后 施行 清 创 处 理 ; SHAG 
之 间 的 频 骨 县 粉碎 性 崩 裂 骨折 , 则 可 连通 出 入 口 ,摘除 骨 碎 片 , 扩大 骨 窗 ,进行 清 创 ; 若 
出 入 口 在 一 侧 大 脑 半球 ， 伴 有 广泛 硬 膜 下 血肿 时 ， 或 出 入 口 之 间 适 于 作 颅 骨 成 形状 开 颅 
的 患者 ， 如 冠状 切口 作 双 额 骨 瓣 开 颅 、 一 侧 额 杜 部 或 项 枕 部 骨 瓣 开 颅 等 ， 则 可 行 骨 辩 开 
上 地， 不 仅 能 增加 显露 ， 而 且 减 少 了 骨 缺 损 区 。 当 然 ， 在 作出 这 种 决定 之 前 ， 除 了 考 囊 创 
口 的 位 置 之 外 ， 还 要 根据 伤口 的 污染 程度 和 清 创 条 件 。 

(2) 出 入 口 分 别 骨 窗 开 颅 清 创 : 当 出 入 口 相 虐 较 远 或 不 能 同时 显露 出 口 及 入 口 时 ,或 
贯通 伤 累及 两 侧 半 球 ， 有 一 侧 或 两 侧 伴 有 继 发 血肿 时 ， 均 应 分 别 出 入 口 ， 按 有 无 脑 受 压 
而 先后 施行 清 创 、 排 除 血 肿 。 通 常 多 先行 出 口 处 的 清 创 ， 然 后 再 作 入 口 端 手术 。 

《3) 出 入 口 同时 骨 徐 开 颅 分 组 清 创 :适用 于 出 入 口 各 在 一 方 ， 手 术 体 位 又 允许 两 组 
清 创 术 同 时 进行 时 ， 可 以 安排 两 组 手术 人 人员， 分别 处理 出 入 口 端 ， 有 利于 争取 时 间 ， 尤 
其 是 对 两 侧 均 有 继 发 出 血 的 危重 病员 ， 可 以 大 大 缩短 手术 时 间 。 

手术 方法 : 贯通 伤 清 创 亦 应 在 彻底 的 机 械 性 清洁 的 基础 上 进行 。 首先 作 头 皮 清 创 , 按 
需要 延长 切口 以 利 显 露 。 多 数 情 况 下 ， 穿 出 口 的 清 创 较 射 入 口 复杂 ， 因 为 出 口 往往 大 而 
不 规则 。 头 皮 创 缘 勿 修剪 过 多 , 遇 有 缺损 时 ， 须 采用 整形 修复 ,务必 在 无 张力 的 情况 下 ， 
将 整齐 的 头皮 ， 分 层 缝合 ， 覆 盖 缺 损 区 。 颅 骨 清 创 的 范围 应 以 显露 正常 硬 脑膜 为 度 ， 至 
少 达 到 硬 脑 膜 的 破损 缘 ， 以 便于 修补 缝合 ， 应 注意 勿 盲目 切除 过 多 的 颅骨 。 对 陷入 静脉 
赛 内 的 骨 碎 片 ， 勿 轻易 触动 ， 必 须 事 先 作 好 吸引 、 止 血 、 输 血 和 修补 等 准备 工作 ,显露 
出 赛 的 两 端 后 ， 再 着 手 摘除 骨 片 ， 随 即 修补 赛 裂口 。 对 硬 脑膜 缺损 的 修补 ， 尤 其 在 出 口 
侧 硬 脑膜 破损 应 子 重 视 ， 否 则 容易 发 生 脑脊液 和 感染 。 硬 脑膜 缺损 大 于 5cm 直径 时 ， R 
好 用 带 蒂 的 骨膜 、 杜 肌 及 筋 膜 修补 ， 面 积 过 大 的 游离 移植 片 容易 发 生 坏 死 。 对 已 经 有 污 
染 的 创口 ， 不 宜 使 用 人 工 材 料 。 对 脑 内 创 道 的 清 创 ， 应 包括 出 入 口 在 内 的 全 部 弹道 及 受 
RAMS (参见 脑室 穿 通 伤 )。 操 作 应 在 良好 照明 直 视 下 ， 循 创 道 由 浅 入 深 , 采用 边 冲 洗 
边 吸 引 的 方法 ， 将 挫 碎 的 脑 组 织 、 血 肿 、 骨 片 、 异 物 等 全 部 清除 。 对 已 挫伤 失去 正常 外 
观 ， 无 活力 的 创 道 周 壁 ， 亦 应 予以 适当 清除 ， 可 以 减少 术 后 脑 水 肿 反映 。 但 不 宜 过 宽 避 
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免 引起 更 多 的 神经 功能 废 损 。 如 果 在 创 道 清 创 过 程 中 ， 创 道 腔 膨 逐 渐 缩 小 ， 脑 搏动 不 明 
最 , 则 暗示 有 血肿 存在 , RRR., MEWA, bse HE ARAB 4~8 万 U 溶 于 生 
理 盐 水 中 冲洗 。 然 后 ， 分 层 继 合 或 修补 硬 脑 膜 及 头皮 ,方法 同 前 。 对 有 脑室 穿 通 伤 的 患 
者 ,应 放置 脑室 引流 管 ， 经 头皮 刺 孔 引出 ， 作 为 术 后 早期 引流 血性 脑 消 液 及 抗菌 治疗 的 
通道 ， 防 止 脑室 炎 。 


22.5.4 特殊 类 型 伤 清 创 术 


发 生 在 特殊 部 位 或 伤 及 特殊 结构 的 颅 脑 火器 伤 ， 在 临床 表现 和 手术 处 理 上 都 具有 特 
殊 性 ， 现 将 常见 的 几 种 类 型 ， 就 其 处 理 的 原则 分 述 如 下 。 

(1) 静脉 窦 伤 : 累及 颅 内 静脉 赛 的 火器 伤 极为 严重 ， 这 类 损伤 不 仅 可 因 大 量 失 血 休 
克 死 亡 ， 也 可 能 因 气 窒 而 致死 。 所 幸 赛 内 压力 较 低 ， 有 的 伤员 因 组 织 碎 块 、 骨 片 或 奋 凝 
块 的 堵塞 得 以 暂时 止血 ， 始 有 机 会 送 至 医院 救治 。 对 这 类 损伤 的 处 理 必 须 有 充分 的 伤 情 
估计 和 术 前 准备 ， 手 术 医 师 应 该 熟悉 各 种 窦 拔 伤 的 止血 和 修补 方法 ， 不 失 时 机 地 迅速 控 
制 出 血 ， 并 尽力 维持 主要 静脉 察 的 血 流通 畅 (参见 静脉 窦 损 伤 处 理 )。 

D ARG: 颅 后 寅 火器 伤 由 于 其 容量 较 小 ,含有 脑 于 等 重要 结构 ， 代 偿 能 力 差 ， 
病情 转变 快 , 故 这 类 伤员 应 尽早 施行 手术 , 不 可 延误 。 后 颅 窜 开 版 宜 采用 枕 下 正中 切口 、 
如 有 骨折 存在 ,分 离 杭 下 肌肉 时 ， 切 勿 用 力 ， 以 免 加 重 小 脑 的 损伤 。 充 分 咬 除 枕 表 鳞 部 
包括 枕骨 大 和 孔 后 缘 及 环 椎 后 弓 ， 作 为 减 压 措施 。 挫 碎 小 脑 组 织 、 正 块 、 骨 片 及 异物 应 仔 
细 清 除 , 小 心 吸 出 积 于 小 脑 延 钥 池 、 双 侧 桥 小 脑 角 池 及 四 脑室 内 的 血 凝 块 , 充分 止血 , 并 
用 庆 大 霉 素 生理 盐水 冲洗 创 腔 和 后 颅 窝 。 硬 脑膜 不 钾 合 敞开 作 减 压 。 分 层 严密 缝合 枕 下 
肌肉 各 层 及 皮肤 ， 不 放 引 流 。 术 毕 后 ， 若 颅 窝 压力 较 高 ， 应 行 小 脑 艇 内 穿刺 ， 以 排除 脑 
水 肿 ， 必 要 时 须 作 幕 上 钻 孔 侧室 穿刺 苔 管 引 流 。 

(3) Bh: 脑室 损伤 往往 引起 脑室 内 积 血 ， 脑 室 周 围 的 重要 结构 亦 常 受累 ， 脑 室 
炎 的 机 会 也 较 多 ， 故 预后 差 ， 死 亡 率 高 。 临 床 表 现 : 名 较 多 的 脑脊液 自 创 口 溢出 并 于 咳 
喇 、 挣 扎 时 增多 ， 加 脑室 有 空气 和 积 血 时 ， 或 脑室 内 有 异物 存在 时 ， 均 应 考虑 伴 有 脑室 
伤 。 脑 室 伤 的 清 创 应 经 创 道 清 创 逐步 深入 至 脑室 内 ， 照 明 应 良好 ， 用 小 脑 板 将 脑室 破 和 孔 
处 挑 起 ， 在 直 视 下 小 心地 吸 除 积 血 和 糜 碎 脑 组 织 。 注 意 缴 伤 及 脑室 壁 ， 以 免 引起 新 的 出 
血 。 对 脑室 深部 的 血块 和 组 织 ， 可 用 小 尿 管 插入 脑室 深部 ， 然 后 用 生理 盐水 将 其 冲洗 出 
KETUR. FAKAN, HAARR EM, MADR EREI. E pk É 
不 宜 用 明胶 海 编 ， 否 则 容易 引起 感染 或 堵塞 脑室 。 术 毕 ， 用 庆 大 才 素 生理 盐水 冲洗 ， 放 
和 置 脑室 引流 经 头皮 刺 孔 引出 颅 外 ， 作 为 术 后 早期 引流 、 检 验 及 给 药 通 道 。 硬 脑膜 及 头皮 
分 层 链 合 或 修复 。 创 口 不 放 引 流 。 术 后 反复 腰 穿 引流 血性 脑 消 液 ， 给 予 广 谱 抗 生 素 巴 防 
感染 。 

(4) 面 颅 伤 : 系 指 经 面 颌 及 五 官 进入 颅 内 的 火 属 伤 。 由 于 创 道 多 与 鼻 副 窦 、 口 腔 相 
通 ， 且 颅 底 硬 脑 膜 往往 严重 撕 裂 故 污 染 严 重 ， 继 发 感染 者 较 多 。 清 创 手术 因 涉 及 五 官 和 
颁 面 外 科 专 业 , 最 好 是 多 学 科 协 作 进行 。 为 防止 血液 、 脑 峭 液 及 其 他 分 小 物 吸 入 气 道 , 应 
采用 气管 内 插 管 ， 并 用 纱 条 填塞 咽 哈 部 。 切 口 的 选择 、 应 有 利于 深部 清 创 和 硬 脑 膜 缺 损 
修补 及 颌 面部 的 整 复 。 眶 项 、 额 赛 、 第 赛 等 处 粉碎 骨 片 应 全 部 摘除 。 凡 副 瞄 赛 粘 膜 已 损 
伤 者 ， 均 应 括 除 。 眼 球 严重 受 损 不 能 保留 时 ， 宜 行 眼球 摘除 ， 可 减少 感染 机 会 。 颅 底 的 
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卧 位 ， 防 止 分 说 物 吸入 气 道 。 

颅 内 脑 创 道 清 创 可 经 额 或 额 杜 部 骨 辩 开 颅 ， 手 术 方 法 如 前 述 。 

《5) HARD: 此 部 损伤 的 特点 是 : 经 耳 枉 岩 骨 部 穿 透 伤 累及 颅 中 窜 脑 底部 为 主 ; 较 
易 引 起 出 血 和 耳 脑 消 液 泼 ， 且 感染 机 会 较 多 ; 枉 叶 脑 控 裂 伤 易 致 出 血水 和 肿 颅 内 高 压 及 多 
回 辣 。 故 耳 枉 部 伤 一 般 不 宜 经 创 道行 清 创 术 ， 而 是 经 辣 入 路 行 骨 辩 开 颅 或 矣 肌 下 骨 闪 显 
露 颅 中 窜 ， 清 除 挫 碎 脑 组 织 、 血 肿 及 异物 ， 并 链 合 或 修补 硬 脑 膜 。 同 时 便于 用 带 带 矣 肌 
及 盘 膜 办 ， 人 收复 中 窜 硬 膜 缺 损 ， 使 与 耳 枉 及 岩 部 开放 创 隔 离 。 然 后 表 经 耳 酉 部 作 射 入 口 
的 清 创 缝合 。 


22.55 网 期 合并 症 手术 


D 虐 内 金属 异物 摘除 ， 版 脑 火 器 伤 后 颅 内 金属 异物 残留 是 否 需 要 摘除 问题 ， 不 能 
一 概 而 论 ， 应 以 金属 异物 的 位 置 、 大小、 性 质 及 有 无 合并 症 而 定 。 通 常 对 体积 小 、 光 滑 、 
深 在 又 无 合并 症 的 金属 异物 如 起 弹 、 子 弹 、 较 小 弹片 等 ， 均 无 摘除 之 必要 。 如 果 金 属 异 
物 合 并 感染 、 RRM. ates. ER RR Ka; 或 局 可 移动 的 弹头 、 弹 
片 及 脑室 内 的 异物 则 应 予 摘除 。 个 别 患 者 由 于 颅 内 金属 异物 而 引起 严重 精神 负担 ， 影 响 
工作 与 生活 ， 亦 可 考虑 摘除 。 

金属 异物 定位 : 采用 立体 定向 技术 , 通过 X 线 、CT 摄 片 可 以 准确 定位 (参见 立体 定 
MFR): 在 缺乏 立体 定向 仪 的 情况 下 ， 亦 可 用 标准 的 颅骨 正 、 侧 位 片 或 立体 照片 技术 ， 
显示 异物 位 置 , 再 根据 坐标 定位 法 , 确定 距离 脑 表面 最 近 , 功能 废 损 最 少 的 入 路 摘除 之 ; 
此 外 ， 亦 可 在 术 中 用 超声 波 探测 金属 异物 的 位 置 和 深度 。 

手术 方法 ， 术 前 应 常规 给 也 破 伤风 抗 毒素 及 抗菌 素 预 防 感染 。 根 据 异物 位 置 选 择 最 
EAR, 行 钻 孔 扩大 骨 窗 或 成 形 骨 状 开 瞩 。 采 用 异物 定位 穿刺 ， 触 及 异物 后 ， 即 沿 脑 针 
切 开 脑 皮质 ， 放 入 小 脑 板 逐 步 向 深部 分 高 直达 异物 表面 ,或 用 超声 波 探测 的 指引 ， 确 定 
位 置 和 深度 后 切入 ， 对 有 磁性 的 金属 异物 ， 可 采用 磁铁 探头 吸附 异物 。 存 留 已 入 的 金属 
RANA, 往往 包 绕 着 胶 样 性 变 的 组 织 , 为 减少 感染 机 会 , 可 沿 此 层 组 织 的 浅 面 分 高 , 将 
异物 连同 周围 的 胶 样 组 织 一 并 摘除 ， 因 有 时 在 包 囊 的 组 织 中 已 有 肪 肿 ， 故 若 能 完整 切除 
则 能 改 免 污染 。 对 切 近 脑 重要 血 答 的 异物 ， 摘 除 时 应 在 直 视 下 小 心 分 离 ， 特 别 是 并 发 外 
伤 性 动脉 瘤 时 ， 必 须 有 了 脑 血管 造影 片 作 为 指引 ， 盲目 牵 拉 或 粗暴 剥离 ， 可 导致 脑 深部 大 
Hi, ATER SLA RRMA). 

(2) Sati: KARMA RTE. FORA BRR. fae 
期 脑 脓肿 多 碎 骨 片 引起 ， 晚 期 脓肿 常 继 发 于 金属 异物 。 由 于 脓肿 与 异物 并 存 ， 因 此 如 能 
完整 将 二 者 一 并 切除 为 佳 。 采 用 穿刺 抽 胺 法 不 能 摘除 异物 ， 故 只 能 作为 紧急 救治 的 临时 
人 性 措施 ， 待 病 性 稳定 后 再 手术 切除 。 偶 尔 有 位 于 皮质 下 的 驴 肿 或 于 脑 幕 下 的 脓肿 ， 可 以 
采用 匣 开 引流 的 方法 ， 好 转 后 再 切除 脓 箭 壁 ， 修 复 硬 脑膜 ， 封 闭 头皮 创口 。 

手术 方法 ， 通过 已 愈合 的 原 清 创 切口 为 宜 ， 但 再 切 开 时 应 注意 头皮 疗 痕 远 侧 半 的 血 
液 供应 (参见 头皮 损伤 处 理 )。 必 要 时 可 扩大 原 骨 窗 增 加 显露 。 一 般 不 用 骨 办 开 颅 。 开 颅 
后 根据 肪 肿 的 部 位 ,经 创 道 边 分 离 边 吸 引 ， 直 至 脓肿 显露 。 然后 沿 脓肿 壁 四 周 小 心 分 离 ， 
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切 缴 穿 破 。 若 脓肿 壁 较 薄 ， 且 张力 较 术 时 ， 可 在 严密 隔离 的 情况 下 ， 穿 刺 抽 脓 使 脓 壁 雹 
陷 ， 并 用 平 镖 或 小 夹 持 钳 夹 住 穿刺 部 位 既 可 防止 脓 液 溢出 ， 又 可 作 牵 引 。 和 剥离 腑 壁 应 在 
直 视 下 进行 ， 将 腔 肿 完整 摘除 。 若 万 一 不 迟 脓 壁 破裂 ， 应 立即 吸 尽 肪 液 ， 月 加 足 内 填 以 
挤 干 了 的 乙醇 小 棉 片 ， 夹 住 破 口 作为 牵引 ， 更 换 周 围 被 污染 棉 片 和 器 械 ， 然 后 用 可 有 庆 
大 替 素 溶液 的 棉 片 将 脓 壁 周围 的 组 织 卫 离 ， 重 新 换 手 套 继 续 分 离 脓 壁 并 摘除 。 创 腔 再 用 
庆 大 溶液 冲洗 后 , 留置 引流 管 于 残 腔 中 , 作 好 术 后 局 部 给 药 和 引流 用 , 经 头皮 刺 孔 引出 ， 
如 常 链 合 硬 脑 膜 及 头皮 各 层 ， 皮 下 不 放 引 流 。 术 后 脓 液 作 培 养 和 药物 敏感 试验 ， 并 及 时 
睫 穿 以 了 解 颇 内 无 感染 征象 。 

(3) WE MEH): 因 开放 性 脑 损伤 ,特别 是 电 烧 伤 初期 处 理 不 当 ， 致 使 头皮 、 颅 
骨 及 硬 膜 坏死 形成 脑 突 出 ， 一 旦 发 生 ， 在 治疗 上 较为 吾 手 。 突 出 的 脑 蔓 ， 表 面 没 有 软 组 
织 覆 盖 ， 在 感染 情况 下 极为 脆弱 ， 应 注意 保护 ， 光 其 是 功能 区 的 脑 组 织 ， 只 要 有 一 线 生 
机 ， 也 要 尽力 保留 。 外 科 处 理 首先 是 交换 敷料 ,用 弱 消 毒剂 (1/5000 RERA EW, 2% 
硼酸 溶液 、1% 栈 酸 溶液 、3%% 的 双氧水 等 ) 冲洗 创面 ， 清 除 腑 小。 同时 给 予 抗生素 控制 
感染 ， 适 当 脱 水 减轻 脑 水 肿 ， 必 要 时 行 腰 穿 引流 脑 背 液 ， 以 使 脑 突出 得 以 平复 。 待 创面 
有 新 鲜 肉 芽 生 长 后 ， 可 作 点 状 植皮 以 促 其 愈合 ， 然 后 再 择期 处 理 硬 腊 和 头皮 的 缺损 。 若 
脑 向 无 返 缩 平复 的 趋势 ， 甚 至 继续 突出 ， 则 暗示 颅 内 有 继 发 因素 ,诸如 脑 实质 炎 变 、 脑 
MRP, KAP AK, RAR. PEK, VR PRR AE, wm 
局 部 切 开 引 流 ， 清 除 腐烂 坏死 组 织 和 异物 等 。 待 创面 感染 得 以 控制 ， 急 性 炎症 消退 ， 脓 
性 分 刻 物 已 不 可 见 ， 脑 表面 星 表 皮 样 化 ; 或 脑 表 面 细 菌 培养 阴性 时 ， 则 可 以 考虑 晚期 清 
创 ， 消 灭 创 面 ， 链 合 头皮 。 


22.6 颅骨 缺损 修补 术 


外 伤 性 颅骨 缺损 ， 除 单纯 性 凹陷 骨折 可 以 一 期 手术 修补 外 ， 一 般 开 放 性 频 脑 损伤 所 
致 颅骨 和 缺损， 或 手术 后 崩 窗 都 在 术 后 3 一 6 个 月 ， 始 行 手术 修补 整 复 。 手术 指 征 为 : 颅骨 
缺损 大 于 3cm 直径 ; 因 脑 膜 一 脑 闻 痕 形成 伴 发 瘦 疾 者 应 同时 行 疾 灶 去 除 ; 引起 长 期 头 锚 、 
头痛 等 症状 难以 缓解 者 ， 伴 有 严重 精神 负担 ， 影 响 工 作 生活 ， 或 因 颅 面部 缺损 有 碍 容貌 
者 。 

手术 方法 : 采用 局 麻 或 全 身 麻醉 ， 切 口 以 鸭 状 环绕 颅骨 缺损 区 为 佳 ， 但 应 注意 原 手 
术 切 口 疗 痕 远 侧 半 的 血液 供应 (参看 头皮 损伤 处 理 ) 。 OE ARR PRR RA 
离 ， 慎 缴 切 开 硬 脑膜 ， 以 免 术 后 皮下 积 液 或 引起 脑 峭 液 汗 。 为 便于 识别 头皮 与 硬 膜 之 间 
的 分 界面 ， 可 于 两 层 之 问 注射 生理 盐水 ， 分 界线 自然 分 明 。 翻 转 皮 辩 后 电 凝 止血 ， 并 检 
查 肯 缺损 的 形态 和 大 小 ， 将 事先 备 好 的 修补 植 片 按 所 需 大 小 修剪 成 形 以 备用 。 修 补 方法 
一 般 有 两 种 : 其 一 为 镶嵌 法 ， 即 先 将 颅骨 缺损 区 边缘 的 骨 蜡 切 开 ， 推 高 暴露 骨 缘 并 稍 加 
和 修整， 然后 将 已 准备 好 的 修补 植 片 再 次 加 工 ， 使 植 片 的 形态 能 恰好 镶 峰 在 缺损 区 。 再 用 
RHI, URAL: 其 二 是 覆盖 法 ， 即 将 稍 大 于 颅骨 人 缺损 的 植 片 ， 直 接 覆 盖 在 
缺损 区 上 ， 植 片 周围 钻 孔 ， 用 链 线 将 其 固定 在 骨膜 上 即 可 。 后 者 方法 简便 、 省 时 ， 并 适 
用 于 未 成 年 的 儿童 ， 实 用 性 较 强 。 对 缺损 较 大 的 病例 ， 可 在 植 片 中 央 钻 二 个 小 蕊 ， 将 缺 
损 中 心 的 硬 膜 悬 吊 起 来 ， 以 减少 硬 膜 外 死 腔 。 术 毕 ， 如 常 缝合 头皮 各 层 ， 不 放 引 流 ， 适 
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当 如 压 包扎 。 

修补 材料 : 颅骨 缺损 的 修补 材料 种 类 甚 多 。 早 年 曾 用 病人 的 艇 骨 或 将 肋骨 劈 成 两 半 
修补 颅骨 ， 取 得 良好 效果 ， 但 因 肯 质 有 吸收 倾向 ， 现 已 少 用 。 平 板 有 机 玻璃 和 碳纤维 有 
机 玻璃 板 应 用 较 广 ， 经 济 、 实 用 ， 但 塑 形 不 够 理想 ， 特 别 是 在 颅 面部 ， 涉 及 眼眶 在 根 等 
部 的 修复 ， 较 难 做 到 自然 美观 ， 且 手术 区 局 部 积 液 较 多 。 硅 橡胶 板 因 殉 电 吸附 灰 生 有 感 
染 之 镶 。 金 悄 植 片 如 乌 、 不 锈 钢 和 铁 等 制 成 弧 形 薄片 ， 抗 冲击 力 强 ， 组 织 反应 小 ， 适 于 
穿 麻 部 修补 ,但 边缘 易 扑 且 有 导热 ， 导 电 和 不 透 X 线 等 缺点 。 双 组 分 离子 材料 再 稀 酸 脂 
类 微 孔 可 塑性 人 工 颅骨 ， 是 一 种 新 研制 的 修补 材料 ， 其 特点 是 可 以 按 病 人 的 头 型 完善 塑 
形 ， 不 露 痕迹 ， 组 织 相 容 性 好 ， 不 老化 ， 机 体 纤维 细胞 可 以 卡 入 补 片 的 微 孔 ， 使 组 织 与 
植 片 融 为 一 体 , 并 且 不 影响 X 线 , CT 及 MRI 检查 , 是 目前 较为 理想 的 颇 骨 修补 材料 。 近 
来 有 人 报告 用 钛 网 修补 颅骨 缺损 ， 也 取得 良好 效果 ， 易 于 成 形 ,， 操 作 简便 ， 而 且 无 磁性 ， 
不 磁化 ， 对 CT、 脑 电 、X 线 检查 不 受 影响 ， 亦 属 目 前 较为 适用 的 材料 。 


22.7 颅骨 感染 性 手术 


颅骨 感染 即 颅骨 和 骨 敌 炎 ， 多 见于 开放 性 颅骨 骨折 或 火器 伤 。 常 因 初 期 处 理 不 彻底 所 
KX, 其 次 亦 可 因 头 皮 和 缺损， 颅骨 裸露 而 引起 ， 如 头 部 电击 伤 或 头皮 撕 脱 伤感 染 ， 偶 而 因 
血行 性 感染 累及 颅骨 。 由 于 颅骨 板 障 有 许多 导 静 脉 与 鼎 内 相通 ， 故 急性 颅骨 骨 酷 炎 的 主 
要 危险 ， 在 于 伴 发 颅 内 感染 ， 诸 如 硬 障 外 脓肿 、 硬 膜 下 积 脓 、 脑 膜 炎 、 脑 脓肿 、 血 栓 性 
静脉 炎 及 /或 静脉 窦 炎 等 。 

颅骨 感染 急性 期 ， 应 以 抗菌 治疗 为 主 ， 除 非 局 部 有 脓肿 形成 ， 始 需要 扩大 创口 引流 
或 切 开 排 腔 。 慢 性 颅骨 骨 散 炎 则 常 有 痿 道 形成 ， 肤 液 时 多 时 少 ， 偶 有 死 骨 碎 块 或 异物 排 
H, ERM. NFR. 


22.7.1 GES SK 


急性 期 手术 目的 主要 在 于 引流 脓 腔 ， 不 可 过 多 操作 ， 以 免 引起 炎症 扩散 ， 术 前 给 予 
大 剂量 广 谱 抗 菌 治疗 控制 感染 。 手术 应 在 全 身 麻醉 下 施行 , 局 部 麻醉 有 扩散 感染 之 处 。 根 
据 影 像 学 检查 及 临床 表现 ， 选 择 病变 的 中 心 处 ， 做 直 切 口 显露 感染 灶 ， 排 出 脓 液 ， 若 有 
异物 或 游离 的 死 骨 可 予 摘除 。 然 后 用 庆 大 震 素 溶液 冲洗 肪 腔 。 如 系 开放 伤 伴 感染 时 ， 则 
只 需 扩 大 厌 创 口 ， 摘 除 异 物 及 《〈 或 ) 死 骨 , 达到 有 效 引流 的 目的 即 可 , MOAT. R 
毕 ， 肤 腔 置 引流 管 ， 经 切口 中 份 导出 ， 切 口 两 端 全 层 锋 合 数 针 ， 以 缩小 创口 。 术 后 每 日 
经 引流 管 种 洗 肤 腔 , 并 根据 细菌 培养 结果 , 继续 全 身 抗菌 治疗 , 待 炎症 转 为 慢性 阶段 , 再 
图 进一步 处 理 。 


22.7.2 硬 膜 外 脓肿 手术 


硬 膜 外 腑 肿 可 继 发 于 颅骨 感染 ， 亦 可 来 自 中 耳 炎 或 鼻窦 的 炎症 ， 术 前 应 作出 正确 诊 
断 ， 伸 使 原 发 感染 灶 得 以 清除 。 手 术 在 局 部 麻 醇 或 全 身 麻 醇 下 施行 ， 体 位 应 神 有 无 耳鼻 
喉 科 情况 而 定 。 以 便 必要 时 间 台 处 理 原 发 病灶 。 

对 有 颅骨 骨髓 炎 的 硬 膜 外 脓肿 ,应 以 骨 感 染 灶 为 中 心 ， 作 直线 或 “S” 形 切口 ,这 开 
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头皮 即 可 见 颅骨 表面 粗糙 发 黄 ， 或 有 肉芽 覆盖 ， 常 有 小 片 死 骨 形成 。 一 般 感 染 颅骨 质地 
松软 , 较 易 咬 除 ,但 为 时 较 久 的 慢性 炎症 , 因 有 坚硬 的 骨 质 增生 、 变 厚 , 常 须 多 处 钼 筷 ， 
始 能 予以 切除 。 病 骨 切 除 的 范围 应 达 正常 板 障 出 现 为 止 , 至 少 应 酚 露 出 四 周正 常 硬 膜 0. 5 
一 lem。 用 括 勺 小 心 清除 硬 膜 外 所 有 的 炎 人 性 肉芽 组 织 , AOR BR. BRE A KAB 
素 溶液 冲洗 ， 双 极 电 凝 止 血 。 跟 腔 置 引流 管 ， 头 皮 全 层 松 松 锋 合 。 术 后 继续 全 身 抗 感染 
治疗 ,局 部 每 日 冲洗 ， 若 无 明显 脓 性 分 泌 物 ， 引 流 管 可 于 72 小 时 拔除 。 

对 无 颅骨 骨髓 炎 的 硬 腊 外 脓肿 ,应 查 明 感染 不 因 及 原 发 炎症 部 位 , 以 便 同 时 消除 之 。 
麻醉 方法 同 前 。 在 对 肿 所 在 部 位 的 低位 处 作 直 切口 ， 场 开头 皮 行 颅骨 钻 孔 。 通 过 钻 孔 探 
查 ， 如 有 肉芽 组 织 可 见 ， 即 可 试探 穿刺 抽 脓 。 若 属 正 常 硬 脑膜 外 观 , REREAFAR, 
切 缴 随意 穿刺 ， 应 扩大 钻 孔 查寻 感染 病灶 ， 确 认为 脓 壁 后 始 能 穿刺 抽 吸 。 根 据 脓肿 的 部 
位 和 大 小 ， 再 将 颅骨 骨 窗 扩大 至 的 需 范 围 ， 以 便 能 彻底 括 除 脓 腔 内 的 炎 性 肉芽 组 织 ， 冲 
洗 肪 腔 ， 妥 为 止血 。 然 后 放置 引流 管 于 脓 腔 内 ， 经 头皮 切口 导出 ， 作 为 术 后 引流 和 冲洗 
管道 。 若 同时 经 耳鼻 喉 科 手术 入 路 ， 清 除了 原 发 感染 灶 ， 则 引流 管 可 直接 经 原 发 灶 导 出 
颅 外 ， 新 切 开 的 头皮 伤口 ， 则 全 层 松 松 地 缝合 ， 不 放 引 流 。 术 后 处 理 同 前 。 
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硬 膜 下 血肿 继 发 感染 而 致 ， 故 术 前 影像 学 定位 十 分 重要 ， 须 根据 积 脓 的 部 位 和 范围 设计 
钻 孔 引流 的 位 置 。 一 般 都 需要 多 组 钻 孔 作对 口 引流 和 冲洗 。 钻 孔 的 位 置 应 选 在 肪 肿 较 厚 
处 的 低位 ， 同 时 还 应 避 开 某 些 重 要 解 冲 部 位 ， 如 颅 内 静脉 赛 和 颅骨 气 房 等 。 假 若 副 自 赛 
即 是 原 发 感染 灶 ， 可 与 耳鼻 喉 科 医师 合作 , 将 该 赛 凿 开 ,直接 放置 硬 脑 膜 下 脓 辽 引流 管 ， 
作为 对 口 引流 之 一 。 另 一 引流 管 则 经 颅骨 钻 孔 置 入 。 若 钻 孔 部 位 得 当 ， 常 见 硬 脑 膜 色 洋 
灰暗 ， 失 去 正常 外 观 ， 硬 脑膜 下 即 为 脓肿 壁 膜 ， 于 以 切 开 吸 出 胺 液 ， 放 入 导管 引流 ， 并 
反复 用 庆 大 倒 素 溶液 冲洗 ， 直 至 清亮 为 止 。 留 置 引流 管 ， 经 钼 筷 引 出 颅 外 ， 胺 腔 充 鳃 抗 
生 素 溶 液 。 头 皮 全 层 链 合 。 术 后 继续 全 身 抗 感染 治疗 ， 每 日 冲洗 脓 腔 。 不 用 或 少 用 脱水 
剂 ， 以 利 脓 腔 闭合 。 当 残 腔 容量 减少 ， 引 流 液 清亮 时 ， 即 可 拨 除 引流 管 。 


22.7.4 Mt RR SE FR 


REAR ARKSARECR. HAAKARAWEERBSATR, HABER 
作 ， 故 手术 应 选择 在 无 急性 炎症 时 施行 。 手 术 切 口 以 直线 或 “S” 形 为 佳 。 由 于 术 前 较 难 
估计 炎症 的 实际 范围 ， 常 需 扩大 手术 术 野 ， 故 以 全 身 麻 醉 为 宜 。 病 骨 和 肉芽 清除 的 方法 
和 范围 已 如 上 上 述 。 因 为 炎症 已 处 于 慢性 阶段 ， 如 能 彻底 清除 感染 病灶 ， 用 抗生素 液 溃 洗 
创 隘 ， 爱 为 止血 ， 则 伤口 可 以 爹 雇 松 松 姻 合 ， 不 放 引 流 ， 亦 常 能 一 期 铺 合 。 若 术 后 感染 
复发 , 应 敞开 伤口 引流 ， 待 急性 炎症 消退 后 , 再 竺 机 手术 ,进一步 清除 病 骨 和 炎 性 组 织 。 


22.8 外伤 性 海绵 窦 动静 脉 瘘 


SA SAS (CCF) 多 由 鼎 中 窝 骨 折 累 及 海绵 赛 段 横 内 动脉 所 致 ,由 于 动脉 血 
流 直 接 注入 海绵 窦 内 ， 引 起 罕 内 压力 剧 增 ， 不 仅 使 与 之 相关 的 眼 静 脉 、 岩 上 下 罕 、 大 脑 
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下 静脉 、 大 脑 中 静脉 及 蝶 顶 赛 回流 受阻 ， 同 时 因 盗 血 又 使 患 侧 大 脑 半球 的 供血 不 全 。 此 
症 除 少数 可 以 自 愈 者 外 ， 一 般 均 需 施行 外 科 性 治疗 。 手 术 的 目的 主要 是 ,恢复 海绵 塞 的 
正常 生理 状态 ， 缓 解 所 属 静 脉 系统 的 压力 ， 介 使 突出 的 眼球 得 以 回复 ， 挽 救 视力 ;改善 
脑 缺 血 状 况 ， 及 消除 颇 内 血管 鸭 。 手 术 方法 颇 多 ， 但 无 论 进行 何 种 类 型 的 手术 ， 都 必须 
认真 细致 地 做 好 两 件 术 前 准备 工作 。 其 一 是 通过 血管 造影 检查 ， 了 解 瘘 孔 的 位 置 、 大 小 
和 供血 动脉 ， 因 为 有 时 破裂 的 动 驴 系 位 于 海绵 赛 内 的 脑膜 动脉 ， 其 供血 是 来 自 颈 外 动脉 
的 分 支 贫 内 动脉 与 咽 升 动脉 , 故 须 分 别 施 行 颈 内 动脉 和 颈 外 动脉 造影 , 始 能 得 以 鉴别 。 如 
系 颈 外 动脉 分 支 所 致 ， 则 只 需 在 颈 部 结扎 供应 动脉 即 可 治愈 。 其 二 是 通过 压迫 患 侧 颈 总 
动脉 训练 (matas test), 建立 侧 支 循 环 , 直到 持续 压迫 阻 断 患 侧 颈 总 动脉 半 小 时 , 而 无 脑 
缺 血 症 状 时 为 止 。 并 应 经 对 侧 颈 动脉 造影 ， 行 交叉 充 僵 试验 Cross filling test)， 即 摄 片 
时 压 住 患 侧 颈 动脉 ， 证 实 健 侧 血 流 可 以 供应 患 侧 大 脑 前 及 中 动脉 之 后 ， 始 能 进 海绵 罕 动 
PRENSA. 以 防 引起 急性 脑 缺 血 。 现 将 CCF 的 外 科 治 疗 方法 分 为 外 科 手 术 和 血 
管内 治疗 两 部 分 介绍 如 下 。 


22.8.1 外 科 手 术 治 疗 CCF 


(1) 颈 动脉 结扎 术 ， 属 传统 的 神经 外 科 手 术 ， 方 法 简单 ， 易 于 操作 ， 即 在 颈 部 切 开 
施行 颈 总 动脉 或 颈 内 动脉 结扎 ， 减 少 瘘 孔 血 流量 ， 以 促 其 闭塞 ， 但 此 法 效果 较 差 ， 大 多 
为 症状 改善 , 完全 治愈 者 不 到 半数 ,而 孤立 手术 和 血管 内 栓塞 治疗 的 效果 均 已 达到 90% 
的 治愈 率 ， 故 颈 部 动脉 结扎 术 目 前 已 少 用 。 同 时 ， 因 为 颈 动 脉 结扎 后 ， 阻 断 了 血管 内 导 
管 栓塞 治疗 的 入 路 ， 给 以 后 的 手术 带 来 困难 ， 故 有 不 少 神经 外 科 医 师 对 此 手术 已 持 和 否定 
态度 。 

(2) 孤立 栓塞 术 : 孤立 瘘 孔 的 手术 沿用 已 久 。 系 于 颅 内 及 颅 外 瘘 孔 的 两 端 结扎 颈 内 
动脉 ,将 瘘 孔 孤立 出 来 ， 但 由 于 海绵 罕 段 绒 内 动脉 尚 有 其 他 的 吻合 支 ， 如 眼 动 脉 、 脑 膜 
垂体 于 、 海 绵 窦 下 动脉 及 包 膜 动脉 ， 故 通过 这 些 分 支 的 供血 ， 瘘 孔 仍 难以 闭塞 ， 症 状 还 
有 复发 的 机 会 .孤立 栓塞 术 是 在 原 有 基础 上 发 展 而 来 的 术 式 。 由 于 在 孤立 瘘 孔 的 同时 , 又 
将 破裂 的 颈 内 动脉 段 栓 塞 , 阻 断 了 吻合 动脉 的 供血 ， 效 果 更 为 满意 ,减少 了 复发 的 机 会 。 
不 过 ,因为 此 术 完 全 阻 断 了 颈 内 动脉 的 供血 , 包括 眼 动 脉 在 内 , 故 术 前 必须 认真 作 Matas 
压 颈 试验 并 行 对 侧 脑 血管 造影 ， 了 解 交叉 充盈 的 情况 ， 只 有 在 侧 支 循环 建立 了 之 后 或 行 
颅 内 、 外 动脉 搭桥 术 之 后 ， 才 能 施行 此 术 。 此 外 ， 如 果 病 人 属 双 侧 海 绵 窦 动静 脉 瘘 或 健 
侧 眼 视 力 较 差 时 ， 均 不 能 考虑 孤立 栓塞 术 。 

手术 方法 : 病人 平 卧 , 患 侧 育 下 热 杭 , 头 转向 健 侧 的 体位 。 一 般 均 在 全 麻 下 施 术 .。 额 、 
PRA AFRERAMWARPRES RSD. ASHER HUB. FR 
应 先 由 颈 部 开始 ， 自 下 颌 角 起 沿 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 向 前 下 作 7cm 左右 切口 ， 于 该 肌 深 面 颈 
动 有 号 三 角 内 ， 即 可 找到 颈 总 动脉 与 其 分 支 ， 须 内 动脉 恒 位 于 颈 外 动脉 之 后 外 ， 应 予 小 心 
识别 。 然 后 用 粗 丝线 将 颈 总 动脉 套 住 , 线 的 两 端 穿 过 10cm 长 的 聚 乙 烯 塑料 管 , 以 备 必 要 
时 将 盟 料 管 推 向 动脉 ， 拉 紧 丝 线 即 可 使 血管 暂 断 流 。 因 为 海绵 察 动静 脉 瘘 的 病人 有 颅 内 ' 
静脉 怒 张 ， 尤 其 在 颅 中 窜 和 遂 旁 处 操作 时 ， 可 能 引起 泣 沽 的 静脉 出 血 ， 断 流 目的 在 于 以 
BA. RMR SIS Pik, 用 纱布 填塞 切口 ,无 菌 巾 迹 盖 。 继而 在 头 部 施行 额 、 颈 
ARAM, 以 咽 点 为 中 心 翻 开 肌 骨 辩 , 硬 脑膜 翻 向 上 , 沿 蝶 骨 财经 眶 顶 向 内 显 话 前 床 突 。 
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小 心切 开 侧 裂 池 前 端的 蛛网 膜 ， 排 出 脑 消 液 ， 即 可 见 到 位 于 前 床 突 外 侧 的 颈 内 动脉 及 紧 
靠 其 内 侧 的 视神经 。 为 能 在 眼 动 玉 近 例 端 夹 闭 颈 内 动脉 ， 以 防 术 后 眼 动 脉 继 续 供 血 ， 最 
好 切除 视神经 管 上 壁 及 部 分 驱 顶 , 显露 天 内 动脉 的 眼 动脉 起 始 部 , 以 便 将 其 一 并 夹 闭 , 当 
然 阻 断 眼 动脉 之 后 ， 有 可 能 引起 患 倒 跟 失明 ， 此 点 在 术 前 就 应 向 病人 说 明 。 夹 闭 颈 内 动 
脉 的 方法 ， 以 使 用 动脉 瘤 夹 为 宜 ， 安 全 可 千 。 至 于 眼 动 脉 如 不 能 一 并 夹 闲 时 ， 则 可 于 已 
显露 的 视神经 管 处 切 开 眶 筋 膜 ， 在 视神经 外 侧 找 到 眼 动脉 以 银 夹 夹 闭 之 。 颅 内 操作 完毕 
后 ， 如 常 关闭 颅 腔 及 头皮 切口 ， 硬 膜 外 置 橡皮 引流 24 小 时 。 然 后 再 继续 颈 部 操作 ,将 已 
暴露 好 的 颈 总 动脉 , 项 内 动脉 及 颈 外 动脉 重新 显露 , 分 别 用 暂时 断 流 夹 夹 住 上 述 三 动脉 ， 
继而 在 绒 内 动脉 上 切 一 小 口 ， 插入 一 内 径 0. 4cm 的 塑料 管 ， 再 用 粗 丝 线 将 动脉 紧 扎 在 塑 
料 管 外 壁 上 ， 以 防 漏 血 。 戎 后 将 稍 小 于 病人 颈 内 动脉 横 径 的 肌肉 片 或 明胶 块 或 育 氨 脂 海 
编 球 填 入 塑料 管 , 外 接 盛 满 生理 盐水 的 20ml 注射 器 。 当 一 切 准备 就 绪 之 后 , 开放 三 个 暂 
时 动脉 断 流 夹 ， 将 栓 子 注入 颈 内 动脉 堵塞 瘘 孔 ， 如 此 注射 数 次 。 若 瘘 孔 阻塞 则 颅 内 杂音 
即 消失 ,搏动 性 突 眼 和 结合 膜 充 血 亦 有 好 转 。 为 使 栓 子 能 够 在 和 线 片上 显影 ， 可 用 细 铜 
丝 穿 过 栓 子 扭 结 其 上 ， 以 便 术 后 摄 片 复查 。 术 毕 ， 将 颈 内 动脉 结扎 ， 拨 出 塑料 管 后 青 重 
HAA. SARAU. 

(3) 海绵 窗 铜 丝 栓 塞 术 : 此 术 是 利用 细 裸 铜 丝带 有 正 电 , 将 之 搬入 海绵 窦 瘘 孔 内 , 使 
带 负电 的 红血球 、 白 血球 及 纤维 蛋白 原 等 ， 容 易 发 生 附着 凝结 而 形成 血栓 的 机 制 ， 以 达 
到 闭塞 瘘 孔 的 目的 。 由 于 铜 丝 是 留 在 海绵 罕 之 内 ， 不 影响 颈 内 动脉 的 通畅 ， 即 使 是 多 个 
IL, 也 可 以 进行 多 处 栓塞 , KARE, RAR RASA MIE. 

手术 方法 ; 事先 准备 0.15 一 0. 2mm WHS 4 一 5m， 缠 绕 在 粗 橡皮 答 上 消毒 备用 。 F 
术 入 路 与 上 述 孤 立 栓 塞 本 相同， 行 患 侧 额 、 显 骨 瓣 开 颇 。 小 心 将 票 叶 向 上 向 后 拾 起 以 暴 
露 海绵 窦 外 侧 壁 。 若 术 野 暴露 不 满意 ， 可 将 蔷 前 部 分 切除 ， 为 了 减少 怒 张 静脉 发 生 棘 手 
的 出 应 ， 亦 可 先行 矢部 切 开 将 颈 动脉 暴露 , 用 粗 丝线 套 过 血管 ,两 头 线 端 经 塑料 管 穿 出 ， 
以 备 必要 时 暂时 断 流 , 但 断 流 时 间 切 勿 超过 15 分 钟 , 操作 必须 轻柔 ,以免 栋 动 脉 内 膜 受 
损 。 

殖 后 在 膨 隆 的 海绵 窗外 侧 壁 上 用 手指 或 特别 的 听诊 器 可 查 出 瘘 的 震 晤 或 杂音 ， 然 后 
REAR RSS, APRA SSE, HABA, WHALE ORS 
铜 丝 之 间 浸 出 , 此 时 可 用 左手 男 定 引导 针 , 右手 担 住 外 套 管 上 端 与 钢丝 一 起 向 下 推送 , 即 
可 将 铜 丝 插 入 赛 内 ,如 此 往返 推 插 , 不 久 浸 血 自然 停止 。 每 根 铜 丝 的 长 度 约 在 1 米 左右 ， 
如 果 十 分 顺利 也 可 不 限 长 度 继续 插入， 直至 推 播 受 阻 时 ， 退 出 引导 针 ， 剪 断 钢 丝 ， 用 平 
刍 轻 轻 按压 断 端 使 之 进入 窦 内 。 然 后 于 其 他 有 人 震 富 或 膨 隆 处 ， 再 行 穿刺 送 铜 丝 ， 如 此 反 
复 多 次 ， 直 到 海绵 突 平 服 坚 实 才 额 消失 ， 并 且 静 脉 血 亦 由 红 变 暗 时 ， 妈 可 终止 手术 。 一 
次 手术 插入 窦 内 钢丝 的 总 长 度 ， 有 近 3 米 者 ， 并 未 见 不 良 后 果 。 

(4) 海绵 窦 切 开封 闭 疤 口 术 〈 填 塞 或 修补 ), AE ET SR 
口 均 为 近代 的 新 术 式 ， 是 基于 显 微 解剖 学 和 低温 断 流 麻醉 的 发 展 而 提出 的 手术 方法 。 技 
术 和 设备 要 求 均 高 ， 目 前 报告 的 病例 其 少 ， 并 有 较 大 的 手术 危险 性 。 例 如 Parkinson 
(1965》 报 告 的 在 深 低 温 心 脏 停 捕 、 体 外 循环 下 切 开 海绵 蹇 进行 瘘 孔 修补 ; Dolenc 
(1983) 提出 的 切 开 海 绵 赛 侧 壁 并 磨 去 须 内 动脉 床 突 眉 和 岩 骨 了 眉 骨 壁 , 在 暂时 断 流下 寻找 
瘘 孔 予以 修补 。 这 类 危险 、 复 杂 的 手术 ， 实 际 上 只 有 在 其 他 方法 均 失 败 ， 而 又 必须 保全 
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颈 内 动脉 供血 的 病人 和 有 经 验 的 医师 亲自 操作 的 前 提 下 ， 始 能 施行 ， 故 在 实用 上 有 一 定 
的 局 限 性 。 下 面 仅 将 蒋 氏 改良 的 Mullen (1979) 海绵 塞 切 开 填塞 术 简 介 如 下 ， 以 供 参考 。 

手术 方法 : 施行 额 颈 骨 辩 开 颅 显露 海 编 窦 如 前 。 于海 编 窦 侧 辟 的 后 上 部 旺 水 平方 向 ， 
在 动 眼神 经 进入 赛 壁 的 下 方 4mm 处 , 切 一 lem 切口 ;再 于 海绵 窦 的 前 下 部 自 眶 上 裂 下 端 
起 向 后 作 一 水 平 切 口 长 lem, 随 切 开 将 绕 有 细 锅 丝 的 明胶 海绵 块 经 切口 填 入 赛 内 .为 减少 
Hi, AEDES, FAA. SMA Sk. RAE. TES EY 
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22.8.2 血管 内 治疗 CCF 


早 在 20 世纪 初 Dawbarn (1904) 就 曾 用 石蜡 和 凡士林 作成 栓 子 注入 绒 外 动脉 ， 作 为 
野性 肿瘤 的 术 前 栓塞。 其 后 Brooks (1933》 又 采用 切 开 颈 外 动脉 注入 肌 栓 ， 借 血 流 经 颈 
部 和 颈 内 动脉 而 至 海绵 窦 ， 达 到 栓塞 目的 。70 年 代 Arutiunov 鉴于 游离 届 栓 的 位 置 难以 
掌握 ,， 改 用 尼龙 单 丝 缚 住 肌 栓 放流 取得 成 功 。Serbinko (1972) 又 创 用 可 赔 福 球 守 技术 ， 
通过 血管 内 插 管 ， 将 球 订 送 至 痿 口 后 解脱 球 囊 栓塞 瘘 孔 ， 取 得 90% 的 治疗 效果 , 目前 血 
管内 神经 外 科学 ， 或 称 介入 性 放射 学 ， 已 逐渐 发 展 成 为 一 门 新 的 学 科 。 

(1) 颈 内 动脉 游离 栓 子 注入 法 ， 厌 部 暴 坑 颈 内 动脉 已 如 前 述 。 将 颈 总 、 颈 内 和 绒 外 
动脉 分 别 用 暂时 断 流 夹 夹 闭 ， 于 顶 外 动脉 始 端 外 作 纵 行 小 切口 约 0. Sem K, 根据 血管 造 
影 的 提示 ， 将 稍 小 于 颈 内 动脉 横 经 、 略 大 于 痿 口 的 小 肌 符 块 塞 和 动脉， 用 小 剥离 子 将 其 
推 入 颈 内 动脉 起 始 部 。 然 后 夹 住 颈 外 动脉 切口 的 近 心 端 ， 放 开 颈 总 动脉 和 颈 内 动脉 上 的 
暂时 断 流 夹 ， 肌 栓 即 被 血 流 冲 至 瘘 孔 区 。 随 即 观察 病人 了 眼 部 充血 状况 有 无 好 转 ， 颅 内 杂 
音 是 否 消失 。 若 痿 孔 未 闭 ， 还 可 以 重复 上 述 操作 ， 再 放流 栓 子 数 个 。 为 能 即时 检查 栓 子 
的 位 置 是 否 合适 ， 可 在 肌 栓 上 穿 绕 人 少许 细 铜 丝 ， 拍 摄 颅骨 率 片 确定 。 栓 子 不 可 过 小 ， 有 
通过 况 孔 进入 室内 , 随 血 流 冲 昔 皮层 静脉 ,甚至 径直 越过 瘘 孔 , 进入 远 端 动脉 分 支 中 , 引 
起 脑 梗死 。 尤 其 是 在 疤 孔 已 有 部 分 阻塞 后 ， 再 放 的 栓 子 较 易 逸 入 远 端 。 同时 栓 子 也 不 能 
过 大 ， 以 致 肌 栓 在 颈 段 或 在 岩 骨 段 停滞 ， 不 能 为 血 流 所 冲 走 ， 则 肌 栓 难以 达到 瘘 口 ， 等 
于 单纯 颈 内 动脉 结扎 ， 不 能 达到 预期 效果 。 术 毕 ， 将 颈 外 动脉 切口 缝合 ， 再 分 层 链 合 左 
部 切口 。 

(2) 颈 内 动脉 控制 栓塞 法 : 此 法 与 上 述 方法 基本 相间 ， 只 是 采用 放风 筝 的 方法 ， 用 
尼龙 单 丝 缚 住 肌 内 栓 并 作 一 银 夹 标记 ， 再 经 颈 外 动脉 切口 放 入 颈 内 动脉 ， 在 尼龙 丝 的 控 
制 下 , 借 血 流 将 肌 栓 准确 地 墙 在 疤 口 , 如果 位 置 欠 妥 或 逸 向 远 端 时 , 则 可 将 之 拉 出 重 放 ， 
直至 满意 为 止 。 最 后 将 尼龙 丝 固定 在 血管 外 软组织 上 。 分 别 缝合 颈 外 动脉 切口 和 绒 部 切 
口 。 

(3) 可 脱 性 球 囊 栓 塞 法 ; 主要 是 采用 特殊 血管 内 插 管 技术 , 在 X 线 透 祝 下 施行 栓塞 ， 
其 方法 是 经 皮 穿 刺 颈 动脉 或 股 动脉 , 将 特制 的 可 赔 性 球 囊 导 管 Magic BD OLE A ME 
管 , 内 管 为 2F Teflon 显 微 导管 , 尖端 接 球 囊 , 外 管 为 3F 聚 乙烯 导管 , LR. 在 
X 线 透 视 下 MS RRS ERE BERRA. , 靠 血 流 将 其 冲 至 要 求 的 部 位 。 
然后 按 疤 孔 的 大 小 将 球 训 充 人 一， 解脱 Teflon 显 微 导 管 ， 留 置 球 囊 以 达到 栓 塞 痿 口 的 目 
的 。 因 此 术 前 必须 有 良好 的 数字 减 影 脑 血 管 造影 检查 ,以便 选择 导管 、 球 囊 和 插 管 位 置 。 

手术 方法 ; 病人 平 下 放射 台 上 , 消毒 铺盖 双重 腹股沟 部 , 先行 右 侧 腹股沟 穿刺 插 管 ， 
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若 失败 可 改 为 左 侧 . 所 有 导管 均 用 1 : 25U 的 肝素 溶液 冲洗 。 在 股 动脉 上 段 近 腹 股 沟 韧 带 
约 2cm 处 ,局 麻 后 用 尖刀 刺 2mm 小 孔 , 随即 用 有 外 蒜 的 穿刺 针 以 45' 角 直接 穿刺 动脉 ,将 
WAAR i~2Zem, HME, BARS, 拔 出 针 鞘 ， 立 刻 指 压 穿 刺 点 以 防 漏 血 ， 再 
将 导 引 器 放 入 ， 并 经 Y 型 接头 连接 生理 盐水 输液 瓶 持续 冲洗 。 继 而 把 导 引导 管 放 入 患 侧 
SA BK, FeRAM S| SEA EB. eet, FER PRE TF EREE 
0. 1 一 0. 2m HF, WEARKRHRESRIOMRPARO, BAY 型 接头 注射 造影 剂 ,使 
颈 内 动脉 显影 以 观察 瘘 口 封闭 的 情况 ,证 实 球 于 已 从 瘘 口 进入 海绵 窦 时 ， 凤 可 用 等 渗 的 
而 水 造影 剂 避 慢 充盈 球 夺 ， 直 到 海绵 窦 不 再 显影 、 颅 内 杂音 消失 、 球 鹤 固 定时 为 上 上 。 但 
不 能 超过 球 训 的 最 大 容量 , UHER. 最 后 在 透视 下 用 稳定 的 拉力 ,以 球 矣 不 移动 为 度 ， 
持续 数 十 秒 钟 球 厢 即 可 与 Teflon 显 微 导管 分 离 。 术 毕 , 穿刺 处 压迫 10 一 20 分 钟 以 防 局 部 
血肿 。 

(4) 其 他 血管 内 栓塞 方法 ， 

1) 开 和 孔 球 囊 栓 塞 术 : 采用 远 端 带 有 可 膨胀 开 筷 球 塞 的 可 曲 微 导管 , 外 色 0, 8mm, 经 
股 动脉 播 管 导入 颈 内 动脉 瘘 口 处 ， 再 利用 水 压 推进 器 和 血 流 的 冲力 ， 借 球 囊 的 引导 把 导 
管 末 端 经 瘘 孔 送 入 海绵 赛 内 。 然 后 将 混 有 了 碘 化 油 和 钥 粉 的 IBCA (sobuty-2-Cyanoacry- 
late) 快速 凝 男 栓 塞 剂 注入 海 纺 窦 内， 闭塞 瘘 口 。 

2) 弹簧 圈 栓塞 术 :此 法 是 采用 可 通过 约 1mm 牛顿 导 丝 的 薄 壁 导管 ,经 股 动脉 穿刺 插 
管 后 ， 将 导管 送 入 绒 内 动脉 海 缩 窦 瘘 口 处 。 再 用 牛顿 导 丝 将 特制 的 弹簧 钢 轿 经 导管 推送 
到 痿 口 弹 开 ， 利 用 弹簧 圈 及 其 所 带 的 尼龙 纤维 的 机 械 栓 塞 作 用 ， 引 起 血栓 形成 ， 闭 塞 痿 
H. Ibe Raa A ah hk EL 

3) 经 静脉 入 路 栓塞 术 : Debrun (1989) HHS HEME SR, WLR Ae 
KARESI. BAMAR, REKRPKORLBKA, AFERE 
EARLE, 然后 用 IBCA 混合 剂 快速 凝固 剂 栓 塞 , 或 用 可 脱 性 球 厢 栓塞 。 此 法 适用 
于 经 动脉 播 管 失败 的 病例 。 


(高 立 达 》 
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第 23 章 
颅 内 重要 结构 的 重建 


23.1 颅 底 结构 的 重建 


_ 颅 廊 结构 的 重建 近年 来 才 为 神经 外 科 及 五 官 科 的 相关 科室 所 重视 . TE 60 年 代 , 曾 
有 学 者 报告 ， 颅 面 及 颅 底 外 科 手 术 的 死亡 率 及 并 发 症 分 别 高 达 7% 积 74%。 最 主要 的 原 
因 是 缺乏 颅 底 重 建材 料及 临床 经 验 ， 无 法 处 理 术 后 脑 背 液 漏 及 颅 内 逆行 感染 、 严 重 的 脑 
膜 炎 等 并 发 症 。 同 样 原因 ， 导 致 鼎 底 肿瘤 全 切除 率 很 低 。 颅 底 显 微 外 科 的 发 展 和 颅 底 重 
建材 料 的 开发 ， 经 颌 面 外 科 与 神经 外 科 医 生 协 作 ， 使 颅 底 种 瘤 在 彻底 切除 的 同时 ， 颅 底 
也 得 到 了 满意 重建 ， 解 决 了 颅 底 手术 的 一 个 关键 问题 。 

【 颅 底 硬 脑膜 及 骨 重 建 的 目的 】 

(1) ERR SAR ASR OMT Eka RE. 
(2) MERMER., Be Wk AR 9 AE 

(3) 防止 颅 内 容 辣 出 。 

(4) 降低 手术 致 残 率 。 

(5) 恢复 颅 底 正 常 解剖 ， 使 CT、MRI 检查 不 受 影响 。 
版 底 结构 重建 包括 骨 重 建 和 而 脑膜 重建 两 部 分 。 


23.1.1 MERRER 


颅 底 骨 性 重建 最 常 涉及 两 个 部 位 , BATE. LSAT RR. BF ea ee. 
外 伤 偶 可 造成 此 两 部 位 的 骨 性 缺损 。 颅 内 外 沟通 性 肿瘤 很 常见 。 一 般 驾 性 肿瘤 所 致 缺损 
BK, 虽然 恶性 肿瘤 切除 后 仍 有 复发 的 可 能 , 但 当 骨 性 缺损 面积 较 大 时 仍 要 做 骨 性 重建 ， 
否则 不 能 达到 一 期 愈合 的 目的 或 出 现 严 重 后 果 。 若 骨 性 缺损 小 于 2. 50m, 无 需 骨 重 建 , 单 
纯 行 硬 膜 重建 修补 即 可 。 

【重建 材料 】 

(1) 自体 材料 ; 自体 则 性 重建 是 最 常 采 用 的 方法 .此 法 反应 小 , 并 发 症 少 。 OR 
AR, RAM. AA. RET fee (图 23-1-1) 。 

(2) BAB, GHRAASH. ERR, RA AURORA. 

(3) HVE, 做 前 颅 窒 底 骨 性 缺损 重建 是 不 适宜 的 ， 而 颅 中 窜 底 桥 下 窝 骨 性 续 损 
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利用 带 蒂 肌 辩 重 建 较 理想 ， 

【手术 步 又 】 

ARE PERS. MARKERA 
论 单 侧 骨 辩 或 双 侧 骨 瓣 开 颅 ， 均 应 采取 大 
MARIN, USA ABH. AR, 
FA FR AS th A Hh E. 
MERRER RERE, Kee 
ARG -REEAR, EF ARERRE 
5SELAZE. GURRAHRRS AG 
BRR. 成 为 开放 异物 而 臻 感染, 导 
致 重建 失败 。 即 必须 将 成 形 骨 固定 在 硬 脑 
膜 与 游离 移植 物 之 间 〈 活 性 组 织 )。 

(1) 利用 骨 办 内 板 重建 肯 缺 损 : 首先 
测量 好 髓 缺损 的 面积 ， 然 后 用 开 颅 时 所 游离 骨 瓣 用 骨 峡 取 相 应 内 板 备用 。 将 游离 帽 状 且 
膜 骨膜 ， 反 折 平 铺 在 骨 缺 拓 部 位 ， 用 医用 生物 胶 粘 合 固定 之 。 将 备用 的 骨 捧 镶嵌 在 缺损 
部 位 , 用 生物 胶 粘 合 固定 后 , PARKA SIZE ME 2 一 3 A, 然后 将 硬 脑膜 修补 严密 。 
一 般 手 术 的 效果 满意 ， 可 防止 逆行 颅 内 感染 及 脑 背 液 漏 发 生 。 

(2) 用 带 骨 膜 帆 状 腿 膜 蒂 的 骨 斩 做 重建 术 ; LPR Re F ea RE 
和 颅 面部 畸形 。 颅 骨 骨 膜 由 外 层 的 疏松 网 状 组 织 和 内 层 的 成 骨 细胞 层 组 成 ， 该 层 含有 丰 
SH MEM, PRAHA bok, MAME. PAR. WR 
RSH RREK ERIE., FAR, EREEREER, TUWIRAN 
进行 相应 的 旋转 〈 图 23-i-1)。 取 自 颅 盖 骨 的 骨 辩 可 以 是 全 层 肯 瓣 ， 也 可 利用 单纯 骨 外 板 
层 (图 23-1-2)， 用 于 重建 前 颅 上 四 底 。 取 材 较 方便 ， 在 开 颅 时 即 可 操作 。 带 骨膜 、 帐 状 妥 
障 落 骨 瓣 保留 在 骨 缘 的 任何 一 侧 。 不 利用 的 骨 瓣 可 做 游离 骨 瓣 。 骨 膜 、 妥 膜 的 落 部 越 宽 ， 
MRED. CTR RRR. ARK, ， 在 需要 的 情况 下 ， 骨 辩 还 
可 翻转 过 来 使 用 ， 以 避免 骨 表 面 直接 暴露 于 副 鼻 窦 、 渐 咽 腔 部 位 ; 还 可 将 骨 瓣 夹 在 两 骨 
膜 层 中 间 形 成 “三 明治 ” 式 的 修补 骨 瓣 。 缺 损 较 广泛 的 病例 ， 可 采用 多 层 带 血 管 蒂 组 织 
瓣 进 行 修复 .用 扩大 的 腿 状 膜 - 筋 膜 -骨膜 林山 辩 填 充 缺损 部 位 ,然后 上 方 芽 盖 骨膜 蒂 的 骨 


图 23-1-1 带 蒂 的 全 层 骨 关 颅 底 重 建 


骨 外 板 骨 如 


Oe 
JA 


图 23-1-2 WRA S RRA 图 23-1-3 肿瘤 切除 及 颅 底 重建 后 改变 
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辩 可 分 成 二 块 或 几 块 ， 使 局 部 骨 片 更 适合 缺损 的 形态 。 局 部 数 盖 后 ， 骨 膜 可 用 细小 针线 
与 颅 底 硬 膜 固定 几 针 ， 用 生物 腕 封闭 。 这 种 带 血 管 蒂 的 骨 斩 具有 很 强 的 抗 感染 能 力 。 

D 利用 肋骨 重建 骨 性 缺损 : 手术 步骤 除 取 材 有 所 区 别 外 , 其 他 手术 步 豫 同 前 。 根据 
骨 缺 损 大 小 取 助 骨 外 侧 1/2, 臂 开 人 制 成 备用 骨 辩 。 使 用 肋骨 重建 不 够 严密 , 但 能 起 到 支撑 
固定 作用 ， 重 建 效 果 尚 可 。 由 于 需 另 行 在 胸部 手术 取 骨 给 病人 增加 创伤 ， 因 此 ， 在 胸部 
切口 取 肋 崩 做 材料 的 很 少 ， 临 床上 一 般 均 在 头 部 游离 骨 准 了 到 材 。 另外， 缺损 面积 大 的 仅 
取 一 条 寒 长 的 肋 肯 材料 也 是 不 够 的 。 但 在 颅骨 板 较 薄 ， 取 内 外 板 困 难 时 ， 助 骨 就 成 为 颅 
底 骨 重建 时 所 选择 的 材料 之 一 。 

(4) 骼 骨 做 重建 材料 较 及 时 好 : 原因 在 于 其 面积 较 大 , 骨 性 愈合 的 机 会 也 较 大 。 手术 
步骤 、 取 材 方法 同 骨 科 ， 但 要 修整 得 薄 一 些 。 占 底 重 建 步 又 同上 述 。 取 骨 骨 损伤 大 、 出 
血 多 ,手术 后 因 骨 部 骨 暑 塌 陷 ， 特 别 是 体形 较 首 患 者 有 一 定 合 殿 感 为 其 不 足 之 处 。 


23.1.2 METEN ER 


颅 底 硬 脑膜 重建 是 颅 底 重建 的 重要 部 分 。 硬 脑膜 重建 完善 是 颅 底 手术 后 患者 痊 剑 的 


图 23-1-4 前 颅 凹 底 和 肿瘤 合并 颅 底 崩 缺损 
RERDO, RAAT 


保障 。 硬 脑膜 重建 取材 有 以 下 部 位 及 材料 。 

PE RRS BE A RRE a EK 
Ant TA HE Lk. RELA RR 
K. AK RRRA BLEA RE. BR 
BRR SG HS RTE MRR. Ae 
缘 与 创面 硬 脑膜 边缘 链 合 或 固定 在 蝶 骨 平台 和 上 蝶 骨 
贱 。 其 内 侧 行 骨 性 重建 ,用 医用 胶 封 闭 。 额 骨膜 瓣 的 
瞧 一 不 足 是 不 如 其 他 皮 肌 六 那样 坚固 ,但 其 取材 方 
便 简单 ,容易 操作 。 目 前 已 成 为 颅 前 窜 底 重建 的 主要 
材料 。 北 京 天 坛 医院 神经 外 科 在 前 颅 窜 底 上 和 斜坡 坚 es 
赛区 肿瘤 手术 中 ,多 采用 额 骨膜 蚜 状 腿 膜 办 修复 颅 ss 一 
底 缺 损 硬 膜 ,效果 较 好 (图 23-1-4、23-1-5、23-1-6) 。 a Aee 
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人 工 硬 膜 的 修复 重建 ; 一 般 采 用 生物 材料 如 Duraguard， 但 材料 来 灌 较 少 且 价 格 郧 
贵 。 


23.2 大脑 凸 面 硬 了 脑膜 的 重建 


AR GHP RRA RAE. FARR, BER Pe 
ANZ RMR HOR, BARRA, BAER RRR. ANS EMR 
HE RRAZS ERR. ATTRA CRE. KARE ERAAURR 
ER, Be, BOR. WSR. WRAAE ER. BRUS—-MRA 
ARERR, GRKARREK. CANALES HRBRAKA, MRR BOL 
A — Ta PS i He WG Ac SST. HEA, wAB et (et A SAE By EY A ER oh 
eK. EX RAR A, RR T RR YE 
阁 筋 膜 或 人 工 材料 进行 修补 (图 23-2-1、23-2-2、23-2-3) 。 


图 23-2-2 连同 受 侵 硬 膜 ”图 23-2-3 ARBOR. 
切除 大 脑 凸 面 脑膜 瘤 游离 虎 骨 外 膜 锋 合 修补 硬 膜 缺损 


23.3 静脉 罕 的 重建 
23. 3. 1 上 矢 状 讲 重 奸 


上 矢 状 赛 主要 收集 双 侧 大 脑 半球 回流 的 血液 。 是 颅 内 主要 静脉 通路 之 一 。 其 结构 由 
硬 脑 膜 特 化 而 成 ， 外 部 为 衣 脑 膜 , 较 一 般 静 脉 坚 固 ， 亦 是 肿瘤 (多 为 脑膜 瘤 》 好 发 部 位 。 
肿瘤 可 直接 侵蚀 赛 壁 ， 做 肿瘤 根治 术 时 必 将 切除 部 分 或 一 段 突 壁 ， 井 成 部 分 或 全 部 赛 壁 
fi. MM. KARAM 1/3 结扎 或 切除 不 会 造成 严重 后 果 ， 而 后 2/3 矢 状 赛 受 损 
可 导致 中 央 区 血液 回流 障碍 造成 四 肢 万 商 、 香 迷 等 严重 后 果 ， 故 此 段 矢 状 赛 缺 损 后 必须 
重建 。 重建 术 前 , 赛 旁 肿瘤 应 常规 行 全 脑 DSA， 以 明确 受累 矢 状 窦 是 否 已 经 闭塞 及 侧 支 
循环 是 否 建立 ， 若 矢 状 赛 已 完全 闭塞 而 临床 又 无 相应 表现 ， 说 明 侧 支 循 环 已 建立 ， 而 无 
需 行 矢 状 赛 重建 。 

【重建 方法 及 材料 了 

C1) FRB) (<0. 3cm)， 可 直接 以 大 块 双 层 明胶 海绵 封闭 ， 再 在 窦 两 侧 硬 脑膜 
甸 1~2 针 丝线 于 明胶 海绵 外 侧 加 固 。 
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(2) 缺损 较 大 时 〈0. 3 一 0. 5em) 可 取 一 块 稍 大 于 缺口 的 肌肉 组 织 贴 附 于 缺损 处 ， 再 
用 医用 生物 胶 固 定 。 

(3) HRDO. 5cm 或 塞 腔 已 完全 缺损 时 , 可 用 相 邻 之 硬 脑膜 修补 。 方 法 : 将 相 邻 之 
硬 脑 膜 疝 上 返 折 或 取 相 应 大 小 硬 脑 膜 修补 缝合 于 缺损 处 ， 也 可 用 骨膜 、 筋 膜 或 冰 筋 膜 代 
替 。 修 补 时 务必 甸 合 严密 ， 并 使 其 窦 内 口 径 在 修复 后 达 原 口径 1/2 以 上 。 因 赛 内 血压 较 
低 ， 操 作 时 应 尽量 使 头 低 位 ， 以 防空 气 进入 血液 产生 气 栓 。- 


23.3.2 MRAMR 


模 赛 的 缺损 原因 与 矢 状 赛 缺 损 相 似 ， 大 多 由 根治 赛 旁 肿瘤 所 致 。 因 横 窦 窦 辟 较 矢 状 
LEH. 故 外 伤 及 手术 操作 时 易 受 损 . 横 窦 左 右 各 一 ， 当 一 侧 缺 损 时 另 一 侧 可 部 分 代 偿 。 
一 般 右 侧 较 左 侧 粗大 , 故 有 时 左 侧 缺 损 时 可 不 用 重建 , 右 俩 横 赛 可 以 代 偿 而 无 临床 症状 。 
但 当 双 侧 机 赛 直径 宰 当 或 优势 出 受 损 时 ， 则 应 予 重 建 。 重 建 原则 及 方法 类 同 于 矢 状 窦 重 
建 方法 。 


23.4 颅 神 经 的 重建 
23.4.1 面神经 的 重建 


面神经 是 颅 神经 中 最 容易 出 现 功 能 障碍 的 颅 神经 ， 而 且 因 为 颅 底 手 术 常 常 涉及 枉 骨 
兰 部 及 相 邻 结构 (如 CPA), 所 以 术 后 面神经 麻痹 是 十 分 常见 的 并 发 症 。 面 嫌 给 病人 造成 
巨大 的 精神 压力， 并 生 因 瞪 闲 不 全 ， 和 角膜 暴露 于 外 界 将 导致 演 疡 巷 至 穿孔 。 

在 颅 底 手术 中 如 果 损 伤 了 面神经 ， 那 么 术 者 必须 尽力 重建 面神经 ， 

【重建 方法 】 

(1) 术 中 切除 肿瘤 后 ,高 断 的 面神经 缺损 不 多 ( 昕 神经 瘤 时 常 因 肿瘤 挤 太 而 使 面神经 
HK), 可 尝试 做 面神经 的 端 端 网 合 ， 吻 合 后 应 该 没有 张力 。 岩 骨 中 面神经 断裂 ， 如 对 位 
R, LARR. 

(2) 应 用 移植 神经 重建 面神经 。 耳 大 神经 的 长 度 适 宜 , 而 且 易 于 得 到 , 是 良好 的 移植 
材料 。 此 外 ， 若 面神经 缺损 较 长 ，Dott 建议 经 枕骨 大 和 孔 下 入 路 植 入 一 较 长 的 移植 神经 
(通常 是 大 隐 神 经 ) 于 面神经 出 脑 干 处 到 岩 骨 的 出 口 之 间 。 移 植 神经 可 能 需要 18 一 24 个 
月 后 才 可 替代 。 

(2) 不 同 神经 的 吻合 术 : 最 常用 的 是 舌 下 -面神经 吻合 术 。 它 比 面神经 - 副 神 经 外 例 支 
吻合 术 有 更 好 的 效果 。 但 亦 存在 下 列 不 足 ， 当 眼睛 运动 时 产生 大 量 不 协调 的 眼睛 闭合 动 
作 ， 暂 时 或 永久 的 舌 肌 麻 兽 ， 功 能 恢复 需 一 年 以 上 。 

(4) 面神经 的 交叉 吻合 术 : 面 -面神经 交叉 吻合 术 由 Scaramella 在 1971 年 首先 描述 。 
这 种 手术 的 目的 是 用 健康 侧面 神经 吻合 到 麻痹 侧 ， 而 恢复 其 神经 支配 。 它 的 优点 是 恢复 
疤 辛 侧 的 自主 运动 使 面部 对 称 ， 而 不 引起 其 他 神经 肌肉 的 功能 障碍 。 方 法 BURRS 
术 切 口 或 借 屠 沟 切 口 ， 取 同 侧 隐 神 经 移植 于 眶 支 和 诗 支 ， 与 术 前 通过 电 刺 激 确定 的 健康 
伴 眶 支 和 层 支 吻合 。 移 植 神经 于 上 府 皮 下 通过 面部 中 线 达 竣 痰 侧 。 此 法 各 家 报道 结果 相 
差 很 大 。 


© 422 


【神经 吻合 的 技术 要 求 】 

D 应 用 25 税 手 术 显 微 镜 。 

(2) 吻合 针 数 尽量 少 , 因 每 一 锋线 本 身 都 会 导致 一 定 程度 纤维 化 , 故 吻合 时 应 用 10-0 
不 吸收 锋线 ， 最 多 吻合 三 针 。 

(32) 勿 使 两 吻合 端 有 张力 ， 张 力 亦 是 形成 吻合 处 纤维 化 的 重要 因素 。 
23.4.2 滑车 神经 的 重建 

滑车 神经 是 颅 神经 中 最 细小 的 一 支 神经 ,由 中 脑 发 出 后 向 前 沿 小 脑 葛 进 入 海 织 赛 内 ， 
SRR LA. 损伤 后 可 于 下 和 斜 祝 时 产生 复 祝 。 一 般 斜 坡 岩 骨 尖 部 肿瘤 手术 时 易于 损伤 。 
术 中 发 现 损伤 后 可 即行 神经 移植 术 。 

滑车 神经 损伤 往往 就 在 入 海绵 窦 硬 脑膜 时 出 现 ， 术 中 重建 的 机 会 极 少 。 所 以 滑车 神 
经 直接 重建 的 可 能 性 很 小 ， 术 后 行 腿 上 和 余 肌 的 矫正 方法 到 是 很 可 行 的 。 


GERE) 
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第 24 章 
和 脑 积 水 手术 治疗 


24.1 概述 


脑 积 水 仅 为 一 临床 表现 , 凡 由 各 种 不 同 原因 引起 的 腾 积 液 (CSF) 正常 循环 发 生 障 碍 
导致 CSF 在 脑室 系统 内 不 断 增加 ,与 此 同时 脑 实质 容积 相应 减少 ,脑室 逐渐 扩大 并 伴 有 
或 无 颅 内 压力 增高 者 统称 为 脑 积 水 ,不同 原因 引起 的 脑 积 水 其 机 制 不 同 故 治疗 方法 各 异 。 
引起 脑 积 水 的 原因 很 多 ， 主 要 有 颅 内 先天 性 畸形 、 颅 内 肿瘤 、 颅 脑 外 伤 、 颅 内 寄生 虫 病 
及 颅 内 炎症 等 。 在 婴儿 脑 积 水 中 以 先天 畸形 引起 者 较 多 见 ， 故 亦 称 先天 性 脑 积 水 。 脑 积 
水 的 临床 表现 : 除 梗阻 性 及 交通 人 性 的 高 压 性 脑 积 水 可 有 颅 内 压 增高 的 症状 或 体征 外 ， 均 
可 表现 为 渐进 性 脑室 系统 扩大 ， 视 力 减 退 ， 智 力 降 低 ， 尿 失禁 及 小 碎 步 态 等 ， 在 颅 脑 损 
伤 急性 期 过 后 恢复 到 一 定 程度 时 如 出 现 上 上述 表 现 有 助 于 临床 诊断 。 而 至 儿 及 儿童 脑 积 水 
的 共同 特点 是 头颅 逐渐 增 大 ， 其 中 页 儿 脑 积 水 更 具 其 特殊 性 ， 可 表现 为 出 生 后 数 周 或 数 
月 头颅 星 进行 性 增 大 且 脑 颅 比 面 颇 明显 ,前额 突 出 ， 颅 颖 分 离 ,， 向 门 逐 渐 增 大 加 宽 饱 满 ， 
PAB KARR. MURS Pi GEA TE) (图 24-1-1)， 视 力 渐 减退 严重 时 失明 ， 
智力 低下 ,缺乏 情感 表现 。 头 颅 儿 诊 可 逆 “ 破 钠 音 ”和 恒 者 可 有 震 闸 或 水 于 感 。 多 数 病 儿 
进行 性 加 重 ， 至 疾病 的 晚期 多 因 周 身 衰竭 、 感 染 或 颅 内 压 增高 而 死亡 ， 但 也 有 少数 病 几 
在 病程 中 可 自行 缓解 而 停止 发 展 者 。 

脑 积 水 的 检查 及 诊断 ; 目前 最 常用 的 方法 是 CT 及 MRI， 可 清晰 显示 梗阻 部 位 、 脑 
室 扩 大 及 大 了 脑 皮 层 厚 薄 的 程度 (图 24-1-2) .交通 性 脑 积 水 显 示 为 全 脑室 系统 对 称 性 扩大 ， 
有 时 尚 可 伴 有 轻 度 脑室 外 系统 积 水 。 梗 阻 竹 脑 积 水 则 依 梗阻 部 位 不 同 表现 也 不 一 样 ， 如 
梗阻 发 生 于 第 三 脑室 前 部 并 累及 一 侧 或 双 侧 室 间 了 筷 时 ， 显 示 为 一 侧 或 双 侧 脑室 扩大 。 第 
三 脑室 后 部 的 梗阻 显示 第 三 脑室 前 部 及 双 侧 侧 脑 室 均 对 称 扩 大 ;， 梗阻 位 于 第 四 脑室 时 其 
以 上 的 脑室 系统 均 对 称 扩大 。 当 梗阻 位 于 第 四 脑室 的 CSF 出 口 〈《 正 中 孔 及 侧 孔 ) 处 时 则 
显示 为 爹 脑室 系统 均 对 称 性 扩大 。 同 时 也 可 显示 头颅 显著 增 大 ， 占 骨 菲 薄 及 大 脑 皮层 变 
薄 。 颅 骨 平 片 显 示 颅 骨 变 薄 ， 颅 链 分 离 (图 24-1-3)。 脑 室 气 体 或 碘 剂 造影 ， KER 
脑室 脑 池 造 影 等 检查 均 可 显示 脑室 扩大 的 程度 及 梗阻 部 位 。 

诊断 : 根据 病史 , 临床 表现 及 辅助 检查 诊断 多 不 困难 , 但 对 病因 、 性 质 及 部 位 则 应 力 
求 查 清 ， 以 便 确 定 治疗 方法 。 脑 积 水 的 分 类 方法 繁多 ， 临 床上 常 将 其 分 为 二 大 类 : 一 类 
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为 梗阻 性 脑 积 水 , 即 因 室 间 和 孔 .第 三 了 脑室 .大脑 导 水 管 、 
第 四 脑室 及 其 正中 孔 和 侧 孔 受 到 不 间 病 因 的 影响 引起 
堵塞 ， 使 脑室 系统 中 的 CSF 循环 受阻 所 致 的 脑 积 水 ; 
另 一 类 为 交通 性 脑 积 水 ， 此 乃 因 CSF 分 泌 过 多 ,吸收 
速率 减 慢 和 颅 底 各 脑 池 及 脑 表 面 等 的 蛛 阿 膜 下 腔 闭 塞 
所 致 . 脑 积 水 的 治疗 迄今 为 止 仍 以 手术 治疗 为 主 。 除 各 
种 占 位 病变 及 一 些 先天 畸形 等 引起 的 脑 积 水 需 针对 病 
因 施 行 开 颅 病变 切除 及 解除 梗阻 的 手术 治疗 和 外， 以 下 
将 主要 介绍 目前 较 常 采用 且 疗 效 较 好 的 治疗 脑 积 水 的 
分 流 方法 。 自 1898 年 Ferguson 首先 提出 应 用 外 科 手 
” 术 的 方法 治疗 脑 积 水 以 来 ， 其 后 虽 经 不 断 的 实验 研究 
和 临床 实践 , 现 已 创造 出 几 十 种 的 手术 方法 ,取得 了 很 
大 的 进步 ,尤其 是 近 20 多 年 来 由 于 对 组 织 反应 较 小 软 
硬 适 度 的 高 分 子 材料 的 应 用 和 单 向 阀门 引流 装置 的 研 
制 成 功 , 加 以 反应 较 小 的 矿 造 影 剂 的 不 断 改进 ,放射 性 
核 素 的 应 用 使 脑室 和 脑 池 造影 得 到 了 提高 ， 以 及 CT 
及 MRI 的 应 用 , 使 对 脑 积 水 的 诊治 取得 了 突破 性 的 进 Sie 
展 。 尽 管 如 此 ， 但 纵 观 疗效 尤其 是 远 期 疗效 仍 不 能 注 eT ee ARER 
RUNEN RANINEN: 上 面 局 下 分 流 ，3. HE TE, 
脑 积 水 的 手术 方法 主要 为 分 流 术 ， 现 已 不 下 几 十 Tee ware, 5. MEEME 
种 ,， STAI, 应 根据 病因 、 性 质 、 部 位 、 条 件 和 需要 og. 便 脑 室 输尿管 分 流 ，?， 仙 及 
采取 不 同 的 方法 ， 也 可 在 一 种 方法 不 成 功 时 改 用 其 他 室 - 肠 分 流 ， 8. RB 
的 方法 。 但 常 采 用 的 分 流 术 大 约 有 十 余 种 〈 图 24-1-1 9. 侧 脑 室 - 输 搞 管 分 流 ;10. 示 眼 落日 征 
及 24-1-4)。 已 往常 使 用 细 橡 胶 导 尿 管 做 侧 脑 室 - 小 脑 
PERE HLA (torkildsen FAR) 治疗 梗阻 性 脑 积 水 , 但 自 医用 高 分 子 材料 尤其 是 硅 橡胶 
的 问世 以 来 ， 其 软 硬 适 上 度 韧 度 适合 及 对 组 织 的 刺激 反应 较 小 和 具有 单 向 交 门 及 抗 虹吸 作 
用 的 分 流 装置 研制 成 功 ， 为 各 种 原因 引起 的 脑 积 水 的 治疗 开辟 了 广 丫 的 道路 。 在 此 之 前 
由 于 分 流 管 的 反 流 问题 没有 解决 ， 因 此 分 流 的 方法 也 受到 了 极 大 的 眼 制 。 除 一 些 必 需 手 
术 切 除 的 病变 所 致 的 脑 积 水 以 外 ， 目 前 几乎 多 采用 侧 脑 室 -腹腔 分 流 术 和 侧 脑 室 - 右 心房 
分 流 术 方 法 ， 或 在 其 基础 上 改进 的 方法 治疗 各 种 原因 引起 的 脑 积 水 ， 该 方法 简易 疗效 较 
HE. 但 后 者 较为 复杂 并 发 症 也 较为 严重 . 其 他 方法 疗效 尚 不 肯定 且 有 些 操作 较 复 杂 M 
害 较 大 并 有 一 定 的 危险 性 。 因此, 目前 侧 脑 室 - 了 腹腔 分 流 术 及 其 基础 上 改进 的 一 些 手术 方 
法 ， 大 有 取代 其 他 方法 治疗 各 种 原因 引起 的 脑 积 水 之 势 。 不 管 使 用 哪 种 方法 ， 严 格 的 无 
菌 技术 及 分 流 管 的 质量 、 性 能 至 关 重 要 ， 是 手术 成 败 的 关键 。 脑 积 水 的 手术 治疗 方法 概 
括 起 来 可 分 为 三 类 ， 病因 治疗 是 指 由 于 颅 内 肿瘤 及 先天 性 畸形 等 病变 引起 的 脑 积 水 ， 需 
要 针对 病因 进行 治疗 如 肿瘤 切除 等 , 但 在 契 儿 中 鼎 内 肿瘤 较 少 见 ; 其 次 是 减少 CSF 分 谱 
的 手术 如 脉络 从 切除 或 电 灼 术 ， 现 已 证 明 这 种 手术 方法 疗效 不 够 满意 ， 第 三 类 是 本 章 将 
重点 介绍 也 是 当今 应 用 最 广泛 的 分 流 术 , 这 是 将 脑室 中 的 CSF 引入 体内 其 他 部 位 并 经 其 
吸收 或 排出 。 分 流 术 又 可 分 为 颇 内 分 流 术 和 颅 外 分 流 术 ， 前 者 通过 造 阅 及 利用 分 流 管 将 
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(b) 


图 24-1-2 婴儿 脑 积 水 的 CT 表现 
(a) 双 侧 侧 脑 室 对 称 护 大， 大 脑 皮层 变 薄 ，(b) 双 侧 侧 脑室 及 第 三 脑室 明显 对 称 扩大 


侧 脑 室 或 第 三 脑室 中 的 CSF 引入 颅 内 静脉 窦 、 硬 脑膜 下 卡 、 脑 池 等 中 去 ; 后 者 是 将 侧 脑 

室 或 腰 蛛 网 膜 下 腔 中 的 CSF 分 流 到 唉 腔 内 及 其 他 的 空 腔 脏 器 中 《如 角 、 胆 吉 、 膀 阮 等 )、 

A, REA, RRO. RA. AOR. HME 
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图 24-1-3 典 儿 脑 积 水 X RH BRAK, AUREI 
(a) 侧 位 像 ，(b) 正 位 像 


少 蜡 外 腔 及 椎 体 骨 腔 等 。 分 流 术 还 有 人 将 其 分 为 五 种 方法 : 第 一 种 是 沟通 脑室 和 蛛网 膜 
Fi, 第 二 种 是 将 CSF 引入 体腔 中 ; 第 三 种 是 将 CSF 引入 腹腔 内 的 脏 器 中 ; 第 四 种 将 
CSF 引入 心血 管 系统 中 ; 第 五 种 是 将 CSF 引入 鼓 房 等 《图 24-1-4)。 在 分 流 术 前 必须 行 腰 
穿 等 检查 ， 了 解 颅 内 及 分 流 途 径 和 引入 部 位 有 无 炎症 现象 ， ASHE ARR 
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下 腔 是 否 相通 , 在 正 压 脑 积 水 分 流 术 前 应 行 24~48 小 时 颅 
压 监 护 ， 在 此 期 间 如 有 高 压 波 则 预示 分 流 术 疗效 较 好 。 做 
CT、MRI、 脑 池 及 脑 血 管 造影 等 检查 以 了 解 脑室 系统 扩大 
程度 ,大脑 皮层 的 厚度 及 有 无 颅 内 肿瘤 等 占 位 性 病变 , 其 他 
术 前 准备 与 开 颅 术 手 术 相同 。 分 流 装置 的 消毒 及 手术 中 的 
无 茵 操作 技术 必须 极为 严格 , 如 手术 室 术 前 消毒 、. 术 中 室内 
工作 人 员 尽 量 减 少 、 分 流 装 置 只 在 置 入 前 打开 包装 尽快 置 
入 以 减少 暴露 时 间 , 否则 一 旦 发 生 感染 , 不 但 手术 失败 且 将 
造成 严重 后 果 。 术 后 并 发 症 主 要 为 感染 及 分 流 管 不 通 由 等 
如 颅 内 及 心血 管 系统 等 的 感染 及 颅 内 血肿 等 。 婴 儿 脑 积 水 
以 梗阻 性 者 较为 多 见 , 其 病因 主要 有 先天 贿 形 、 产 伤 或 颅 脑 
外 伤 及 颅 内 炎症 等 所 致 。 对 投 儿 脑 积 水 的 治疗 目前 仍 以 手 
术 治 疗 为 主 , PRI HME BRE, REE BIL 
脑 积 水 时 , 如 手术 过 晚 大 脑 皮 层 明 显 艺 缩 及 智力 严重 低下 ， 
即使 手术 成 功 其 生存 质量 也 不 会 很 高 。 目 前 虽 有 些 脱水 降 
颅 压 及 抑制 脉络 从 分 小 的 药物 可 暂时 缓解 症状 ， 但 疗效 欠 
佳 ， 所 以 在 2 岁 以 下 的 婴 幼 儿 如 发 现 头 颅 进行 性 增 大 发 展 
MAAA 较 快 ， 头 围 不 超过 50em， 大 脑 皮 导 厚 度 >1. Om 者 ， 宜 尽 
1 侧 脑 室 - 鼓 房 分 流 ; 2. 侧 脑 早 查 明 原 因 及 时 采取 手术 治疗 。 大 脑 皮 层 的 厚度 可 作为 术 
SMA, 3 Eke 后 估计 智力 程度 的 参考 ,一般 认 为 大 脑 皮层 的 厚度 二 
膜 下 腔 -心房 分 流 ; 4. ERAR 0. 5cm 者 术 后 智力 低下 的 改善 不 会 很 明显 ， 疙 1. 0cm 者 术 
下 腔 - 肚 腊 腔 分 流 : 5. 腰 蛛 网 膜 后 智力 可 得 到 较 好 的 改善 ，>2. 0cm 者 术 后 智力 可 望 达 到 
下 腔 - 肝 上 面 分 流 : 6. RAR 较 高 的 水 平 。 
FEARS TEs 7. 腰 蛛 网 腊 下 。 利用 分 流 装 置 行 分 流 术 的 主要 缺点 及 术 后 并 发 症 : 
FRESH S MAARTE- (1) 分 流 管 不 通畅 , 其 原因 有 分 流 管 堵塞 , 可 反复 按压 
0 ee SEWER; 分 流 管 打 折 、 扭曲 及 断裂 可 在 消毒 下 重新 
page 打开 伤口 修整 及 更 换 ; 分 流 管 损 伤 或 刺 入 内 脏 或 穿 出 体外 
应 及 时 修补 链 合 伤口 , 同时 更 换 远 端 分 流 管 , 如 有 炎症 则 需 
全 部 拔 出 ， 待 彻底 控制 后 再 择期 重新 置 入 新 管 。 
(2) 如 因 引 流 过 度 引 起 低 颇 压 时 , 可 令 病人 多 取 平 卧 体位 逐渐 适应 , 无 效 时 则 需 更 换 
压力 较 高 的 分 流 管 。 
(3) 术 后 发 生 颅 内 感染 , 较 轻 时 可 在 短期 内 应 用 抗生素 控制 炎症 , 如 无 效 需 尽早 拔除 
分 流 管 待 炎症 彻底 控制 后 青 重新 做 分 流 术 。 以 上 三 种 情况 是 利用 分 流 管 行 分 流 术 时 较 党 
见 的 缺点 及 并 发 症 其 发 生 率 约 在 20%~52%, 但 随 着 分 流 装置 设计 及 材料 的 不 断 改进 和 
手术 技术 的 熟练 ， 目 前 已 逐渐 降低 。 
© 术 后 发 生硬 膜 下 、 MRAM RMA, 目前 已 较 少 见 , 这 是 由 于 引流 过 
度 及 穿刺 损伤 所 致 ， 轻 者 可 保守 治疗 ， 重 者 应 行 血肿 清除 术 或 脑室 外 引流 术 。 
(5) 还 有 少数 病人 可 因 分 流 管 经 过 的 头皮 部 位 持续 压迫 ， 导 致 隧道 处 头皮 坏死 引流 
管 外 露 ， 应 及 时 切除 坏死 头皮 并 予以 颖 合 。 切 口 及 分 流 管 隧道 径路 的 皮肤 如 有 感染 红肿 
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应 及 时 使 用 抗生素 控制 炎症 , 如 无 效 也 应 拔除 分 流 管 , URES RAMA RAS. 
引起 更 大 危害 。 

(6) 经 侧 脑室 分 流 时 部 分 病人 可 在 手术 后 发 生 癫 痫 据 报道 占 23% ， 这 是 因 穿 刺 脑室 
时 损伤 皮层 所 致 。 


24.2 ”脑脊液 分 流 装置 及 应 用 
24.2.1 MMRDA MOR 


READER ERTSE AARRE K CSF 引流 到 体内 其 他 部 位 治疗 脑 积 水 
的 重要 工具 ， 这 种 方法 已 有 近 百 年 的 历史 。1898 年 Ferguson 曾 行 腰 蛛 网 膜 下 腔 - 腹 腔 分 
流 术 , 其 后 1905 年 Kausck 行 侧 脑 室 -腹腔 分 流 术 , 均 因 未 解决 CSF 反 流 等 问题 效果 不 佳 
而 渐 被 放弃 ，1939 年 Torkildsen 用 细 橡 胶管 行 侧 和 脑室- 杭 大 池 分 流 术 治 疗 第 四 脑室 以 上 
阻塞 所 致 的 梗阻 性 脑 积 水 取得 较 好 效果 ， 后 又 经 不 断 改 进 疗效 提高 沿用 至 今 ， 但 对 治疗 
交通 性 脑 积 水 效 果 不 侍 。 因 此 ， 多 年 来 人 们 不 断 探索 企 望 找 出 更 理想 的 材料 和 管道 分 流 
装置 ， 认 识 到 如 达到 良好 的 效果 必须 解决 两 个 重要 的 问题 ， 长 期 置信 留存 于 体内 的 管道 
必须 对 组 织 反应 小 、 软 硬 和 柔韧 适度 而 耐久 的 材料 ;能 有 效 地 防止 反 流 及 控制 压力 。 自 20 
世纪 中 叶 随 着 科技 的 进步 ， 对 组 织 反应 小 、 软 硬 适度 而 耐久 的 高 分 子 材料 及 可 防止 反 流 
的 Holter 单 向 阀门 系统 相继 问世 , 解决 了 上 述 两 个 关键 性 问题 ,为 利用 管道 分 流 治疗 各 
种 原因 引起 的 脑 积 水 开 辟 了 新 的 广阔 前 景 ， 现 正在 此 基础 上 设计 出 更 先进 的 种 类 繁多 和 
具有 不 同性 能 的 CSF 分 流 装置 ， 如 抗 虹吸 作用 及 压力 遥控 系统 等 ,已 在 临床 实践 中 取得 
良好 的 疗效 ， 使 利用 管道 行 CSF 分 流 的 技术 治疗 脑 积 水 出 现 了 划时代 的 进展 。 


24.2.2 应 用 脑 普 液 分 流 装置 治疗 脑 积 水 的 适应 证 及 禁 姑 证 


(1) 适应 证 , 对 各 种 原因 引起 的 梗阻 性 或 交通 性 脑 积 水 均 适用 ， 尤 其 是 后 者 。 

(2) 禁忌 证 : 全 身 衰竭 及 感染 者 ; 脑室 内 、 贿 人骨 蛛网 膜 下 腔 和 腹 蒂 内 (或 引入 之 脏 器 
A) 有 炎症 及 出 血 者 ;手术 径路 的 皮肤 有 炎症 者 ; 患 有 心血 管 疾 病 者 ;， 患 有 血液 疾病 有 
出 血 倾向 者 ; CSF HH BASH > 500mg 者 , 但 在 临床 实践 中 已 证 实 有 些 即 使 CSF PE 
白 含量 在 1 一 2mg 时 仍 可 取得 一 定 的 效果 。 


24.2.3 分 流 装置 的 结构 


目前 使 用 的 装置 均 为 硅 橡胶 制 成 。 主 要 结构 是 由 不 同类 型 的 远 及 近 端 分 流 管 及 单 向 
阀门 系统 所 组 成 ， 有 的 还 附加 一 个 情 液 器 。 其 原理 是 当 侧 脑室 或 养 艇 蛛网 膜 下 腔 中 的 
CSF 压力 增高 时 ，CSF 则 经 脑室 端 〈 近 端 ) 流 经 〈 储 液 器 或 泵 室 ) 通过 单 向 阀门 系统 再 
经 远 端 MES) 达到 末端 控制 压力 之 裂隙 流入 引流 部 位 〈 图 24-2-1) 。 

单 向 分 流 阔 门 结构 为 一 种 液体 仅 能 向 一 个 方向 流动 ， 而 不 能 向 反方 向 流动 的 单 向 上 阁 
门 , 目前 所 用 的 分 流 阀 门 装置 的 标定 压力 一 般 分 为 : AEA O0.74~1.08kPa (75~ 
110mmH2O )， 中 压 闪 0. 4 一 0. 75kPa (41~75mmH,0); 低压 闪 0.10~0. 39kPa (11~ 
40mmH:O);， 超 低压 阔 0 一 0. 1kPa (O~10mmH,0) 四 种 ， 其 流量 范围 从 0 一 32ml/h， 以 
8. 6ml/h 流量 时 的 压力 为 标准 进行 分 型 。 由 最 早 的 Holter 设计 的 管状 内 有 二 个 单 向 分 流 
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图 24-2-1 脑室 腹腔 分 流 装置 示意 图 
(a) ARH, (b) 单 向 阀门 及 泵 室 结构 示意 图 (O CHR RAS REE 
(d) 带 小 惨 可 滑动 脑室 端 分 流 管 之 套 管 :le) 冲洗 流动 方向 示意 图 


阀门 , 经 不 断 改 进 现 已 设计 出 种 类 繁多 的 分 流 阀 门 , 如 Heyer-schulte 分 流 装 置 及 Omaya 
装置 〈 抗 虹 琢 ) 等 。 
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有 些 分 流 装置 在 脑室 及 分 流 阀 之 间 设 一 球形 或 戎 芦 形 等 的 赛 状 镶 液 器 、 用 以 注入 药 
物 或 冲洗 分 流 装 置 。 

分 流 管 结构 由 分 流 冰 两 端的 远 、 近 分 流 管 组 成 。 近 端 〈 脑 室 端 ) 分 流 管 一 般 为 内 径 
1.0 一 1,5mm、 外 径 2. 0~2. 5mm, 长 10 一 13cm 末端 封闭 有 6 一 9 个 小 孔 的 硅 橡胶 管 , 有 
的 在 近 端 管 的 外 壁 附加 一 个 可 滑动 的 小 医用 以 固定 脑室 端 导 管 。 远 端 〈 腹 腔 端 ) 分 流 管 
一 般 为 内 各 1. 2mm、 外 径 2. 5mm、 长 90 一 to0cm 末端 封闭 有 4 个 裂隙 的 硅 橡 胶管 构成 。 
分 流 管 肯 前 多 采用 不 透 X 线 的 桂 橡 胶 材 料 制 成 ， 以 便于 在 透视 下 检查 导管 的 位 置 。 全 套 
装置 有 连 为 一 体 而 管 的 长 短 不 一 供 选择 ， 也 有 导管 与 分 流 阀 分 开 者 ， 使 用 时 在 两 端 用 套 
管 连接 便于 根据 需要 剪除 多 余 的 导管 。 


24.2.4 分 流 装 置 的 植 入 技术 (图 24-2-2) 


严格 的 消毒 灭 菌 及 保证 分 流 系 统 的 通畅 是 这 一 技术 成 败 的 关键 。 

术 前 准备 : 术 前 做 好 手术 室 的 彻底 消毒 十 分 重要 。 首 先 做 好 分 流 装置 的 消毒 灭 菌 工 
作 , 在 术 前 1 天 将 分 流 装 置 内 充满 3% 的 甲醛 溶液 并 将 其 浸泡 于 溶液 中 4 小 时 以 上 , 取出 
后 反复 按压 泵 室 将 其 中 之 甲醛 溶液 彻底 排 空 ， 再 用 清水 将 装置 内 外 反复 冲洗 干净 后 者 沸 
KA 4 小 时 以 上 备用 ， 在 使 用 前 再 者 沸 1 小 时 或 行 高 压 消毒 灭 菌 。 目 前 所 用 之 商品 均 为 
己 灭 菌 之 袋 装 ， 术 中 可 直接 取出 使 用 ， 但 应 注意 包装 上 标明 的 保存 日 期 。 

手术 技术 及 操作 步 又 ， 在 经 彻底 消毒 或 净化 的 手术 室内 要 避免 反复 开 和 及 控制 人 员 


固定 小 站 


图 24-2-2 分 流 装置 植 和 人 技术 及 侧 稿 室 腹 腕 分 流 术 示意 图 
(a)》 近 端 分 流 管 经 颅 钻 孔 置信 删 脑室 ， 小 溉 国定 示意 图 ，(b) 按压 泵 室 检查 分 流 阀 系统 通畅 示意 图 
(c) 引流 管 在 最 后 置 入 腹腔 内 检查 通畅 
1. 近 端 分 流 管 置信 侧 脑室 内 ; 2. 泵 室 远 及 近 端 分 流 管 置 于 乳 突 部 后 方 ; 3. 远 端 分 流 管 径 皮 下 
隧道 引 至 腹部 切口 ; 4. 反复 按压 泵 室 时 分 流 管 末端 有 CSF MH, 5. 远 端 分 流 管 置 入 腹腔 内 
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流动 , ARMUAR 4~5 人 ， 其 他 一 切 用 品 必 须 在 术 前 充分 准备 妥当 。 麻 醉 后 应 严 
格 进行 皮肤 消毒 ， 铺 无 菌 巾 ， 术 者 手套 上 的 滑石 粉 用 生理 盐水 冲洗 干净 再 开始 做 皮肤 场 
口 ， 钾 版 及 打通 皮下 隧道 ， 用 脑 针 试 穿刺 脑室 。 准 备 工作 就 绪 后 迅速 取出 分 流 装置 ， 将 
近 端 《脑室 端 ) 浸入 无 菌 生理 赴 水 中 反复 按压 泵 室 进 行 检查 ， 当 见 到 远 端 (腹腔 端 ) 自 
裂隙 中 有 CSF 不 断 喷 出 时 ,证 明 分 流 装置 通畅 性 能 良好 后 , 迅 将 其 分 别 植 入 体内 ,分流 
装置 在 空气 中 暴露 的 时 间 越 短 越 好 。 将 近 端 分 流 管 用 导 针 或 播 入 针 芯 穿刺 右 侧 脑室 或 导 
入 学 丹 蛛 网 膜 下 腔 后 也 以 固定 ， 拨 出 导 针 或 针 忌 将 另 一 端 接 泵 室 的 流入 端 ， 再 将 远 端 导 
管 接 泵 室 流 出 端 , 夹 闭 导 管 以 防止 CSF 流失 过 多 。 再 将 远 端 引流 管 及 泵 室 用 引线 经 头皮 
下 们 道 及 斋 、 胸 、 趾 部 的 皮下 隧道 小 心 缓 缓 向 下 拉动 至 腹部 切口 ， 泵 室 置 于 乳 突 之 后 方 
后 , 将 夹 闭 之 导管 放 开 再 次 反复 按压 泵 室 , 当 远 端 导管 的 末端 不 断 喷 出 CSF 时 (图 24-2- 
2 c) 再 将 其 经 腹膜 切口 (或 腹腔 穿刺 套 管 ) 缓 缓 导 入 腹腔 中 30cm 左右 或 心血 管 等 系 
统 中 ,注意 将 导管 平 直 下 于 磁道 中 切 缴 扭曲 及 打折 。 最 后 还 要 再 次 反复 按压 泵 室 如 无 阻 
力 感 或 CSF ARRON, 证明 整个 装置 系统 通畅 性 能 良好 ， 再 分 别 锋 合 切口 并 
包扎 。 


24.3 ”人 届 脑 室 - 枕 大池 分 流 术 (Torkildsen’s operation) 


此 手术 方法 为 1939 Æ Torkildsen 首创 ， 是 治疗 因 脑 室 系统 梗阻 引起 的 脑 积 水 的 一 种 
较 好 方法 沿用 至 今 。 其 优点 是 同时 还 可 探查 后 版 窝 , 其 缺点 是 对 CSF 回 吸 收 障碍 引起 的 脑 
积 水 效果 不 佳 。 据 1963 年 Scarff 总 结 的 136 例 中 ， 其 近期 成 功率 为 58% ， 手 术 死 亡 率 为 
30%, 因此, 近 20 多 年 来 由 于 硅 橡胶 导管 及 单 向 阀 门 分 流 装 置 成 功 地 应 用 于 临床 ， 此 手术 
有 被 侧 脑 室 腹 腔 或 心房 分 流 术 所 替代 之 势 . 手 术 的 基本 原理 是 将 导管 一 端 置 入 向 脑室 中 , 另 
一 端 置 入 小 脑 延髓 池 中 , 使 侧 脑 室 中 的 CSF ESS RRA ERM, FSR 
PRESTR, 导管 以 往常 用 细 橡 胶 导 尿 管 , 现 多 用 软 硅 橡胶 管内 径 0, 3cm , 长 
度 则 根据 需要 , 侧 脑室 端 答 口 封闭 圆滑 黎 5 一 8 TIM, ER RA ES O 
0.5~0. gcm LAK 2 一 3 个 小 侧 筷 (可 在 术 中 制作 )， 高 压 消毒 后 备用 。 

【手术 指 征 】 

适用 于 室 间 孔 、 第 三 脑室 、 大 脑 导 水 管 及 第 四 脑室 内 及 其 正中 和 孔 和 侧 乱 部 位 的 病变 
引起 的 梗阻 性 脑 积 水 。 FRERE: GAR. SER. 大脑 表 面 的 蛛网 膜 下 腔 及 蛛网 膜 
粒 有 广泛 粘连 闭塞 ; 脑室 及 蛛网 膜 下 腔 有 炎症 及 出 血 和 出 血 的 近期 ， 交 通 性 脑 积 水 均 不 
宜 选 用 此 手术 方法 。 

【手术 方法 和 步骤 】 

气管 插 管 全 麻 下 取 俯 卧 或 左 侧 卧 位 ， 常 规 消 毒 头 部 及 后 颈 部 皮肤 ， 铺 无 苗 市 。 第 一 
步 是 销 频 及 后 颅 窝 开 颅 术 , 先行 枕 外 粗 隆 上 4.0 一 5, Ocm 右 侧 旁 开 2. 5~3. 0cm 头皮 纵 切 
ARAMA, 现 多 主张 于 右 额 发 际 内 中 线 旁 做 2. 5cm YO, 近 端 导管 置信 右 侧 脑室 额 角 ， 
用 骨膜 起 子 宙 两 侧 杂 离 骨膜 ， 再 用 乳 突 露 钩 分 开头 皮 暴 露 颅骨 ， 颅 钻 钻 孔 并 于 其 下 缘 用 
咬 骨 钳 咬 成 一 斜 玻 骨 模 ,，“ 十 ” 字 电 凝 硬 脑 膜 后 并 切 开 , MERKARI., F— 
步 再 行 这 外 粗 隆 下 方 1. 0cm 处 至 第 三 颈椎 埋 突 间 中 线 直 切 口 ， 切 开 皮 肤 皮下 组 织 ， 再 由 
两 便 项 肌 中 提 的 白 线 切 开 ， 这 样 可 以 减少 出 血 。 用 骨膜 起 子 向 两 侧 分 开 项 肌 及 杭 骨 骨膜 
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后 , 用 有 双关 节 的 后 颅 窝 自动 牵 开 器 分 开 软 组 织 暴露 枕骨 ，, ERMA LSA AL, 
用 咬 骨 钳 咬 除 杭 骨 及 部 分 枕骨 大 孔 后 缘 ， 做 成 4mX4cm KAVA (E 24-3-1)， 如 需 探 
查 后 颅 窝 时 骨 窗 要 扩大 些 ， 将 环 椎 后 弓 咬 除 宽 0. 7 一 0. 8cm。 第 二 步 是 置 人 分 流 管 ,将 已 
备 好 的 硅胶 管内 插入 导 丝 , 先 用 脑 针 行 右 侧 脑室 穿刺 拔 出 针 芯 后 有 CSF 流出 时 再 将 脑 针 
缓 缓 退出 , 当 CSF 停止 外 滋 时 记 下 深度 ， 此 即 为 大 脑 皮层 表面 至 脑室 则 的 距离 ， 再 将 插 
入 导 丝 的 分 流 管 沿 脑 穿 针 的 通道 穿刺 侧 脑 室 ， 达 大 脑 皮层 至 脑室 间 的 深度 时 再 向 内 推进 
2.0~4. 0cm 后 拔 出 导 丝 , 即 有 CSF 由 分 流 管 下 口 流 出 。 不 要 放出 过 多 的 CSF, 应 迅即 将 
分 流 管 下 口 用 止血 钳 夹 闭 或 用 骨 腊 封闭 。 用 细 丝 线 在 骨 孔 处 将 分 流 管 绑扎 牢固 后 辐 定 于 
FRE, 以 免 脱 出 。 用 璋 离 支 或 止血 钳 由 顶部 切口 的 帽 状 妥 膜 下 向 枕骨 骨 窗 处 作 一 隧道 ， 
将 分 流 管 远 端 由 隧道 穿 过 ， 再 将 导管 卧 于 骨 孔 下 方 咬 成 斜坡 之 目 骨 槽 中 ， 轻 轻 拉动 分 流 
管 远 端 使 其 平 直 卧 于 赚 道 中 ， 再 于 枕骨 骨 窗 上 缘 将 分 流 答 固 定 于 杭 筋 膜 上 。 杭 天 和 孔 后 缘 
稍 向 上 方 的 中 线 部 位 即 为 小 脑 延 艇 池 的 部 位 ， 在 此 用 尖刀 切 开 环 枕 筋 膜 及 硬 脑膜 0. 2 一 
0. 3cm 即 可 有 蓝 色 小 水 泡 突 出 ,此 即 为 蛛网 膜 。 将 分 流 管 远 端 测 准 超过 硬 脑 膜 切口 1. 0cm 


图 24-3-1 侧 脑 室 -小 脑 延 葛 池 分 流 术 
《a) 示 头 皮 切 口 ! b) 顶 杭 部 钻 颅 及 紧 需 后 鼎 窝 ; (O0 FAENA ER 
JERI 〈 后 前 位 示意 图 ); (d) SFRANRZR EMEP i) 示意 图 
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处 剪断 , 管 口 剪 成 为 向 下 的 斜面 , 再 用 止血 钳 夹 闭 骨 窗 上 缘 处 的 分 流 管 , 以 防止 大 量 CSF 
外 溢 。 在 分 流 管 下 端 距 管 口 0. 5cm 以 内 的 答 璧 上 作 2 一 3 个 小 侧 孔 .用 小 针 细 线 于 上 距 管 日 
FR 0. 5~0. 6cm 处 穿 过 少许 管 壁 缝 2 一 3 针 留 针 ， 切 开 蛛网 膜 后 将 留用 的 2 一 3 针 再 分 
别 将 蛛网 膜 及 硬 脑膜 连同 环 杭 筋 膜 一 起 由 内 向 外 穿 出 ， 拉 紧 链 线 ， 放 开 夹 于 分 流 管 上 部 
的 止血 钳 ， 此 于 可 见 CSF 自 管 口 流出 。 将 分 流 管 下 端 插入 小 脑 延 髓 池 中 0. 6 一 0. 8cm 拉 
紧 颖 线 分 别 结扎 ， 将 导管 下 口 牢 牢固 定 于 蛛网 膜 硬 脑 膜 及 环 杭 筋 膜 上 ， 以 免 在 头 部 活动 
时 分 流 管 脱出 或 再 入 。 也 有 不 缝合 管 壁 而 在 管 口上 0. 6 一 0. 8cm 处 用 两 根 细 丝 线 直接 绑 
扎 管 壁 ， 在 切口 两 侧 分 别 将 一 根 丝线 经 蛛网 膜 硬 脑膜 及 环 桃 筋 膜 一 起 由 内 向 外 穿 出 ， 将 
SREBA DMEM, Bi AeA. HSS TMM (E 24-3-1 
Cc), (d) 分 流 管 固定 后 如 有 CSF 外 溢 可 取 一 小 块 枕 筋 膜 锋 扎 于 导 答 周围 堵塞 溢 液 。 伤 
口 彻底 止血 并 反复 用 生理 盐水 冲洗 后 ， 将 上 下 两 处 切口 按 常规 分 层 严密 缝合 。 这 一 手术 
应 注意 的 关键 步骤 和 事项 有 是, 分 流 管 下 端 必 须 放 入 小 脑 延 但 池 中 的 蛛网 膜 于 腔 内 ， 切 缴 
置 于 蛛网 膜 与 硬 脑膜 之 间 ， 以 免 引起 硬 脑膜 下 积 液 : 分 流 管 下 端 必须 与 蛛网 腊 和 硬 脑 膜 
及 环 枕 盘 膜 一 起 牢 谷 固定 ; 插入 小 脑 延 体 池 的 分 流 管 长 度 不 应 超过 1. 0cm 以 免 在 头 部 活 
动 时 损伤 周围 重要 结构 ; 分 流 管 下 端 固 定 于 硬 脑膜 上 后 如 有 脑脊液 外 溢 时 必须 锋 闭 硬 脑 
膜 切口 或 用 小 块 枕 筋 膜 或 肌肉 颖 扎 于 管 口 周围 堵塞 , 以 免 术 后 CSF 流入 硬 脑 膜 外 造成 压 
迫 。 对 有 室 间 和 孔 梗 阻 的 病人 ， 需 作 双 侧 分 流 ， 即 用 两 套 导 管 分 别 将 近 端 置 入 两 侧 的 侧 脑 
富 ， 远 端 一 起 置 入 小 脑 延髓 池 中 ， 也 可 使 用 “Y” 形 管 。 

[RH REY 

一 般 情况 下 并 发 症 较 少 ， 主 要 有 颅 内 感染 ， 乃 因 术 中 无 菌 技术 不 严格 所 致 ， 轻 者 可 
全 身 及 累 内 注射 抗生素 控制 炎症 ， 重 者 需 打 开 伤 口 拔除 引流 管 待 炎 定 彻底 控制 后 再 行 分 
流 术 。 其 次 是 分 流 管 因 破碎 脑 组 织 堵塞 侧 脑 室 端 及 纤维 膜 形成 包 庄 脑 池 (下 口 ) 端 ， 可 
打开 顶部 头皮 切口 用 注射 器 穿刺 分 流 管 ， 夹 住 一 端 冲洗 或 修整 堵 蹇 端 ， 如 均 无 效 则 需 更 
换 引 流 管 。 还 有 少数 病人 因 脑 室 穿刺 损伤 脑 组 织 或 致 颅 内 出 血 及 术 后 疾病 发 作 ， 轻 者 保 
守 治 疗 重 者 行 血肿 清除 ， 冯 痪 者 可 应 用 抗 娠 痪 药物 控制 发 作 。 

【评价 

此 手术 方法 已 沿用 数 十 年 ， 对 梗阻 性 脑 积 水 治疗 曾 起 到 过 很 大 作用 ， 但 自 抗 反 流 及 
抗 虹吸 作用 的 带 有 单 向 阀门 的 竺 橡胶 分 流 装置 研制 成 功 后 ， 其 有 被 取代 之 势 。 其 不 足 之 
处 是 对 交通 性 脑 积 水 效果 不 佳 ， 另 外 和 需 行 后 颅 凸 开 鼎 术 对 时 幼儿 创伤 较 大 有 所 不 利 。 然 
而 对 已 证 实 无 CSF 回 吸收 藏 碍 的 后 颅 凹 病变 需 行 后 颇 凹 探查 或 肿瘤 难以 切除 者 , ERB 
一 次 性 置 分 流 管 对 减轻 痛苦 及 延长 生命 仍 有 一 定 的 价值 。 


24.4 RGR 


【适应 证 及 禁忌 证 】 

这 种 手术 主要 用 于 因 大 脑 导 水 管 及 第 四 脑室 阻塞 ， 侧 脑室 及 第 三 脑室 明显 扩大 ， 交 
叉 池 、 侧 裂 池 、 丢 间 池 及 大 脑 表 面 蛛网 膜 下 腔 无 粘连 闭塞 之 梗阻 性 脑 积 水 的 病人 。 因此， 
凡 曾 上 忠 过 芒 膜 炎 及 曾 做 过 其 他 分 流 术 后 第 三 脑室 不 大 、 颅 内 有 炎症 及 出 血 者 均 不 宜 采 用 
此 类 手术 。 
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【手术 方法 】 

D FRR: 全 麻 下 行 气管 播 管 , 取 仰 卧 位 头皮 消毒 后 铺 无 菌 巾 。 于 右 额 发 际 内 中 线 
旁 2. 0cm 处 切 开 头皮 后 行 颇 钴 孔 , “十” 字 切 开 硬 脑膜 后 用 脑 针 做 右 侧 脑 室 穿 刺 注 入 碘 制 
剂 行 脑室 造影 ,在 X 线 透 视 下 看 清 扩大 的 第 三 脑室 ， 用 探 针 沿 穿刺 隧道 进入 俩 脑室 经 室 
间 和 孔 向 第 三 脑室 后 壁 截 穿 0. 5 一 1 dem 小 口 或 改 用 白质 刀 扩 大 瘘 口 ， 此 时 在 X RAAF 
可 见 砚 剂 流入 脚 间 池 中 。 也 有 人 用 头 端 钝 加 有 多 个 小 侧 孔 及 其 上 方 0. 3 一 0. 5cm 处 也 有 
多 个 小 侧 孔 的 软 硅 橡 胶管 , 长 20~30em, AZ 0. 2 一 0. 3em, 在 管 芯 内 播 入 细 金 属 导 丝 ， 
FX 线 选 视 下 由 侧 脑 室 经 室 间 孔 进 入 第 三 脑室 底部 后 方 , 于 鞍 背 后 上 方 捡 动 旋转 推动 稚 
穿 变 薄 的 第 三 脑室 后 壁 ， 抽 出 导 丝 即 可 在 X 线 透视 下 见 有 不 剂 流入 脚 间 池 内 ， 在 平 骨 和 孔 
缘 处 剪断 导 管 后 将 其 固定 于 骨膜 上 (图 24-4-1》 缝合 头皮 。 


图 24-4-1 经 皮 穿刺 法 第 三 脑室 造 瘘 
a) 示 第 三 脑室 后 部 与 脚 疗 池 的 解剖 关系 RRM: 
b 示 导 答 由 额 部 鼎 丫 孔 经 侧 脑室 及 第 三 脑室 后 部 插入 脚 间 凶 


(2) FREE: 有 经 额 及 经 材 两 种 入 路 。 

D 经 额 入 路 〈 图 24-4-2) 的 方法 与 步 又; 全 麻 下 气管 揪 管 ， 取 仰卧 位 作 右 额 装 开 颅 
R, GRAN, RHR. WTR PAM. ST aS FA E 
50 一 60ml 或 适量 之 CSF 后 , 由 额 叶 底面 用 脑 压板 轻 轻 抬 起 额 叶 向 后 暴露 视 交 叉 , 打开 交 
叉 池 的 蛛网 膜 中 可见 到 向 前 赔 隆 的 蓝 灰 色 的 第 三 脑室 前 部 ， 其 壁 非 薄 用 尖刀 在 正中 处 截 
破 后 即 有 CSF 滋 出 ， 将 瘘 口 在 不 损伤 周围 的 重要 结构 情况 干 尽 量 了 予以 扩大 ， 但 因 痿 口 位 
于 脑 底部 ， 有 时 术 后 常 因 瘘 口 发 生 粘连 封闭 而 失败 。 为 防止 瘘 口 封闭 ， 有 人 在 此 基础 上 
加 以 改进 使 手术 成 功率 提高 。 一 种 方法 是 由 痿 口 经 第 三 脑室 前 部 用 齿 科 有 剥 离 支 沿 第 三 脑 
室 席 部 向 后 下 方 推进 ， 反 复试 探 于 越过 较 背 处 轻 轻 稚 穿 第 三 脑室 底部 达 脚 间 池 ， 再 向 四 
周 划 动 扩大 痿 口 ， 以 不 伤 及 大 脑 著 为 度 ， 不 可 免 强 或 刺 入 过 深 (图 24-4-3)， 此 为 第 三 脑 
室 前 部 及 后 部 同时 造 痿 。 也 有 人 用 4. 0 一 6. 0cm 长 、 内 径 0.2~0. 3cm 的 两 端 各 有 多 个 小 
侧 孔 的 硅 检 胶管 ， 一 端 在 第 三 脑室 前 部 瘘 口 处 播 入 第 三 脑室 中 ， 另 一 端 经 脑 底 引 入 侧 裂 
池 的 蛛网 膜 下 腔 中 , H PRELE, 如 脑 组 织 塌陷 再 向 侧 脑室 内 注入 适量 生理 盐水 , 后 
紧密 缝合 硬 脑膜 并 全 吊 TRAM. HE, CRRALRSR. 
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(a) 


图 24-4-2 经 额 入 路 第 三 脑室 前 部 造 瘘 术 
(a) 右 额头 皮 切 口 ，(b) 拍 起 额 叶 暴 露 第 三 脑室 前 部 ， 切 开 蛛 网 膜 及 前 壁 造 冶 


图 24-4-3 ”经 额 入 路 第 三 脑室 后 部 造 瘘 术 
(a) 经 第 三 脑室 前 部 疤 口 向 远 背 探测 (Cb) 越过 鞍 背 刺 穿 第 三 脑室 后 部 并 扩大 疗 口 


© MHAR (图 24-4-4): 麻醉 方 法 同上 。 取 平 卧 头 转向 左 侧 或 左 侧 卧 位 ， 作 右 票 马 
蹄 形 切口 开 颅 术 ， 皮 肌 骨 汰 翻 向 耳 部 ， 革 底 尽量 僻 近 中 颅 窜 底 以 方便 下 一 步 操作 ， 切 开 
硬 脑膜 翻 向 中 线 储 , 先 用 导管 穿刺 侧 脑 室 匡 角 放 出 一 些 CSF 后 留置 夹 闭 ,， 此 时 很 容易 用 
脑 压 板 由 中 颅 窝 底 抬 起 灾 叶 , 逐步 向 深部 探查 直至 暴露 脚 间 池 , 打开 蛛网 膜 吸出 CSF, 其 
上 方 为 颈 内 动脉 及 动 腿 神经 ， 需 用 棉 片 覆盖 加 以 保护 切 勿 损伤 。 于 脚 间 池 的 前 方 将 膨 隆 
饱满 的 第 三 脑室 底部 之 薄 壁 切 开 即 有 CSF 流入 脚 间 池 中 , HOP AAR, AA 
用 一 个 3.0~4. 0cm 长 、 内 径 0. 2 一 0. 3cm 两 端 有 多 个 小 侧 筷 的 软 硅 橡胶 管 , 一 端 置 入 第 
三 脑室 内 ， 另 一 端 置 留 于 脚 间 池 中 ， 再 由 留置 于 侧 脑 室内 的 引流 管 中 注 入 适量 生理 盐水 
使 脑 组 织 不 过 分 坊 陷 后 拔除 引流 管 。 伤 口 彻底 止血 后 紧密 链 合 硬 脑膜 并 呈 吊 四 针 ， 放 回 
上 骨 状 后 四 周 图 定 分 晨 链 合 切口 。 

【并 发 症 】 

并 发 症 较 少 。 少 数 病 人 可 能 发 生 术 后 颅 内 硬 噶 下 血肿 、 感 染 、 颅 内 还 增高 及 高 热 错 
EF. 
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图 24-4-4 栖 部 人 路 第 三 脑室 后 部 造 将 术 示 意图 
a) GPRM, b) 抬 起 标 叶 暴露 扩大 的 第 三 脑室 后 部 并 于 造 瘘 ; 
() 第 三 脑室 后 部 造 疤 示 意图 


【评价 了 

此 类 手术 已 较 少 采用 ， 因 需 行销 颅 穿 刺 或 开 颅 术 ， 创 伤 较 大 且 有 发 生 颅 内 出 血 感染 
之 处。 现 已 为 脑室 -腹腔 分 流 等 创伤 较 小 及 安全 性 较 大 的 手术 所 代替 。 但 如 需 开 占 探 查 也 
可 一 并 采用 此 法 。 


24.5 便 脑 室 - 距 腔 分 流 术 


为 目前 最 常 采用 的 一 种 分 流 方法 。 

【手术 适应 证 及 禁忌 证 】 

适用 于 治疗 各 类 梗阻 性 及 交通 性 脑 积 水 的 病人 , 禁 电 证 是 有 颅 内 或 腹腔 内 感染 者 、 腊 
水 、 妊 娠 妇女 、 腹 腔 内 精 连 、 脑 室 或 腹腔 内 有 新 鲜 出 血 或 出 身后 的 近期 ，CSF PEAS 
量 过 高 (500mg/L 以 上 )， 头 部 -腹部 隧道 途径 之 处 有 炎症 者 ， 均 不 宜 施 行 此 手术 。 术 前 
准备 为 头 部 及 右 颈 、 胸 及 腹部 备 皮 , 根据 病人 身长 选择 长 短 适度 的 无 菌 分 流 装 置 备用 , 目 
前 常用 的 进口 分 流 管 有 美国 生产 的 Heyer-schulte 及 日 本 生产 的 Omaya 分 流 管 ， 也 有 国 
产 的 硅 橡胶 分 流 管 ， 分 为 高 压 、 中 压 、 低 压 三 种 类 型 ,可 根据 脑室 内 CSF 压力 不 同 而 选 
择 , 但 最 常 应 用 的 是 中 压 管 。 分 流 管 的 脑室 端 有 一 可 滑动 的 带 两 个 小 惨 的 套 和 给， 可 在 分 
流 管 置 入 侧 脑 室 后 将 套 管 滑动 至 骨 孔 缘 后 将 小 惨 固 定 于 骨膜 上 以 防 分 流 管 刺 入 或 脱出 。 
备用 的 消毒 导 条 最 好 是 用 直径 0. 3~0. 4cm, 长 30~40cm 的 铜 丝 , 在 距 头 端 0. 5cm 处 磨 
一 环 状 询 ， 以 便 用 于 结扎 丝线 在 退出 导 条 时 将 丝线 经 隧道 带 到 上 端 切口 ， 用 以 绑扎 分 流 
管 远 端 ， 将 其 拉 下 到 腹部 切口 。 

【手术 方法 及 步骤 】 

全 麻 下 气管 揪 管 ， 了 到头 仰卧 及 身体 略 向 左倾 斜 位 。 于 右 顶 中 线 旁 2. Som 处 做 头皮 直 
线 切 口 ， 钻 颅 ， 分 流 管 医 入 侧 脑室 的 方法 与 第 24. 3. 2 节 中 的 操作 相同 。 另 于 右 锁 骨 上 或 
下 及 右 剑 突 下 旁 正中 或 下 上 腹 腹 直 肌 旁 分 别 作 长 2. 0 一 3. 0cm 皮 切 口 。 用 铜 导 条 自 头 皮 切 
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口 下 缘 于 皮下 洪 行 经 乳 突 后 方向 下 经 胸 锁 乳 突 肌 外 缘 达 锁骨 上 或 下 切口 后 拔 出 铜 导 条 ， 
下 由 锁骨 上 或 下 切口 由 皮下 向 下 方 推进 ， 如 为 女性 要 绕 过 乳 俱 ， 经 右 胸 前 外 侧 壁 达 上 或 
下 腹部 切口 ， 用 丝线 绑扎 于 导 条 头 端 之 环 状 凹 模 上 以 防 脱落 ， 退 出 导 条 并 将 丝线 之 一 端 
带 至 上 端 切口 后 剪断 丝线 备用 ， 再 将 导 条 自 头 皮 切 口 沿 隧道 导 至 锁骨 上 或 下 切口 ， 将 丝 
线 绑扎 头 端 后 退出 头皮 切口 剪断 丝线 备用 。 用 丝线 绑 住 分 流 管 远 端 但 勿 太 近 头 端 ， 应 中 
头 端 1.5~2. 0cm 以 上 , 以 防 损伤 末端 之 裂隙 , 最 好 不 要 直接 结扎 分 流 管 而 在 其 外 面 再 套 
一 小 段 软 硅 检 胶管 ， 丝 线 结 扎 于 硅 橡胶 管 上 将 分 流 管 一 起 绑 住 但 幼 太 紧 ， 轻 轻 向 下 拉动 
锁骨 上 或 下 切口 处 之 丝线 将 分 流 管 先 拉 出 锁骨 上 或 下 皮 切 口 ， 再 拉动 腹部 切口 处 的 丝线 
将 分 流 管 最 后 拉 出 腹部 切口 。 如 拟 将 导管 置 于 肝 - 胎 间隙 , 则 将 分 流 管 远 端 自 剑 突 下 切口 
ti, WHR PRA AEE MK 15cm, SHRM ET RAM E. 
如 将 分 流 管 置 入 腹腔 内 则 把 分 流 管 在 右 下 刚 部 腹 直 肌 旁 切口 处 拉 出 ， 切 开 腹 膜 或 经 腹 穿 
后 检查 分 流 装置 通畅 时 , 再 将 远 端 导入 腹腔 内 长 20~30cm (图 24-5-1)。 重新 反复 挤 压 储 


(a) {b) (c) 


PR 24-5-1 俩 稿 室 -腹腔 分 流 术 
(a) 示 头 、 颈 、 腑 、 腹 部 皮 切 口 及 皮下 隧道 路 径 ; b) 储 藉 室 -腹腔 分 流 ， 
分 流 导 管 置 入 腹腔 中 ; (c) 俩 稿 室 -时 上 面 隔 下 分 流 ， 分 流 管 导入 肝 上 面 


WS, MICS 自 腹部 切口 处 洲 出 表明 已 入 腹腔 无 阻塞 , 再 分 别 链 合 皮 切口 。 术 后 并 发 
症 主 要 是 感染 及 消化 道 症 状 ， 引 起 感染 的 原因 是 多 方面 的 ， 如 分 流 管 及 术 中 无 菌 技 术 不 
严格 ， 暴 露 时 间 过 和 久 等 ， 表 现 为 术 后 体温 升 高 37. 5 一 38C ， 周 围 血 象 中 白血球 增加 至 
12000 一 20000/mms， 隧 道 径路 红肿 压痛 。 轻 者 可 做 短期 抗 炎 治疗 ,如 炎症 继续 发 展 必须 
及 时 拔除 分 流 管控 制 炎症 。 在 一 般 情 况 下 术 后 反应 可 有 低热 ， 于 一 周 后 消失 。 如 术 中 或 
术 后 伤 及 内 脏 等 可 发 生 急 腹 症 征象 ， 需 及 时 查 清原 因 于 以 妥善 处 理 。 另 一 常见 并 发 症 为 
分 流 管 堵塞 ， 须 及 时 修整 。 

【评价 了 

此 法 为 目前 最 广泛 被 采用 的 方法 ， 创 伤 小 ， 操 作 简单 及 较 安全 有 效 ， 并 发 症 较 心房 
分 流 术 并 发 的 败血症 、 亚 急性 心 内 膜 炎 等 相对 较 轻 且 少 ， 这 是 此 手术 方法 被 推崇 及 较 多 
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采用 的 主要 原因 。 这 一 手术 可 发 生 另 外 一 些 问 题 ， 如 分 流 管 堵塞 、 所 曲 、 回 缩 、 Ti. E 
扁 、 上 腹腔 端 被 大 网 膜 包 囊 ， 使 引流 不 畅 而 失败 。 寺 到 这 类 情况 时 通常 是 反复 挤 压 储 液 器 
尽力 使 之 重新 通畅 ， 否 则 应 在 局 麻 下 打开 伤口 ， 恒 新 检查 导管 两 端 ， 经 修整 仍 不 通畅 者 
应 更 换 新 管 。 如 为 脑室 端 不 通畅 ， 可 能 是 未 端 刺 入 脑室 苹 ， 打 折 或 碎 脑 组 织 堵塞 ， 可 重 
新 穿刺 使 之 通畅 ， 如 为 腹腔 端 引流 不 畅 ， 可 能 是 末端 被 大 网 膜 包 囊 等 所 致 ， 可 切除 一 部 
分 大 网 膜 ， 再 将 导管 置 人 腹腔 内 ， 或 改 置 于 肝脏 上 面 分 流 。 


24.6 侧 脑 室 - 右 心房 分 流 术 


这 是 将 脑室 中 的 CS 利用 导管 引入 右 心房 中 ， 属 于 将 CSF 引入 心血 管 系统 中 的 一 
种 。 自 50 年 代 Holter 及 pasadena 研制 成 功 有 单 向 阀门 及 抗 虹 吸 作 用 的 装置 使 血液 不 能 
反 流 ， 此 类 手术 才 取 得 成 功 。 

【适应 证 】 

适用 于 治疗 各 类 梗阻 性 及 交通 性 脑 积 水 病 人 。 禁 如 证 ， 患 有 先天 或 后 天 性 心脏 疾患 
和 人 金 身 、 颅 内 及 心血 管 系统 有 炎症 ， 契 儿 体 弱 等 不 宜 应 用 此 法 。 这 种 手术 对 分 流 管 的 基 
本 要 求 是 必须 具有 高 质量 的 、 对 组 织 无 不 良 反 应 的 、 软 硬 适度 的 材料 所 制 成 的 具有 单 向 
阀门 及 抗 虹 琢 作 用 的 分 流 装置 。 操 作 时 无 菌 技术 要 求 极其 严格 。 

【手术 方法 与 步 怠 】 

SR TAGE. RAPS Hee, Gk. OM. MPRA LB 
肤 消毒 铺 无 菌 巾 。 先 于 右 顶 中 线 旁 2. 5cm 处 切 开 头皮 2. 0cm, HARRE AARRE f 
两 侧 分 开 软 组 织 ， 颅 钻 孔 后 “十 ” 字 电 疑 硬 脑 膜 并 切 开 ,， 将 骨 孔 下 方 边缘 咬 一 斜坡 骨 槽 。 
再 于 右 侧 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 皮 肤 切 开 3.0~4.0em 长 ， 向 下 分 离 筋 膜 及 肌肉 将 颈 外 和 面 总 
静脉 近 端 雄 露 。 再 由 头皮 切口 处 用 金属 导 条 于 皮下 潜行 至 颈 部 切口 处 打通 一 绍 道 。 将 分 
流 装置 由 消毒 袋 中 取出 ， 更 换 并 冲洗 手套 ， 将 分 流 管 的 脑室 端 放 入 无 菌 盐 水 中 ， 反 复 挤 
压 情 液 器 见 分 流 管 远 端 有 液体 喷 出 时 ， 证 明 分 流 管 通畅 情 液 器 及 单 向 间 门 性 能 良好 (图 
24-6-1)。 先 用 了 脑 针 做 侧 脑室 穿刺 ， 了解 皮 层 厚 度 及 CSF 引流 是 否 通畅 ， 退 出 脑 针 后 将 分 


图 24-6-1 分 流 装置 植 入 前 测试 性 能 良好 示意 图 


流 管 的 脑室 端 用 导 针 项 住 引流 管 的 末端 侧 止 沿 脑 针 穿 刺 之 隧道 穿刺 脑室 ， 进 针 深度 为 超 
过 皮层 厚度 3. 0~4. 0cm 约 达 室 间 孔 之 后 缘 ， 找 出 针 芯 后 有 CSF 流出 再 退出 导 针 ， 将 分 
流 管 上 有 二 个 小 翼 的 的 套 管 拉 至 平 骨 和 孔 缘 处 ， 再 将 两 侧 小 翼 固 定 于 硬 脑膜 或 骨 腊 上 。 将 


。439。 


分 流 管 远 端 经 皮下 隧道 引 至 须 部 切口 ,向 下 轻 轻 拉动 分 流 管 使 其 时 于 上 骨 孔 处 的 骨 村 中 , 接 
储 液 器 将 其 置 于 和 乳 突 的 后 下 方 头皮 下 。 储 液 器 之 远 端 分 流 管 的 长 度 是 按 测量 乳 突 至 剑 突 
间 的 距离 预先 准备 好 , 这 是 达到 右 心房 的 长 度 , 车 拟 将 分 流 管 置 于 上 腔 静 脉 可 较 其 短 3. 0 
~5.0cm, 调 好 拉 直 颈 部 切口 以 上 的 分 流 管 后 , 再 将 面 总 静脉 近 端 游离 出 米 , 在 其 下 方 穿 
过 丝线 将 其 拉 起 ,在 距离 颈 内 静脉 0. Sem 处 将 面 总 静脉 切 一 小 口 ， 分流 管 远 端 通 过 切口 
向 近 心 端 插入 栋 静 脉 中 ， 再 按 预 先 测 好 的 长 度 下 达 右 心房 ， 如 捅 入 深度 较 其 短 则 停留 于 
下 腔 静 天 或 颈 内 静脉 中 ， 挤 压 储 液 器 无 阻力 后 将 面 总 静脉 切口 的 近 端 用 丝线 结扎 以 固定 
分 流 管 但 缴 过 紧 ， 在 切口 的 远 端 结扎 面 总 静脉 以 防止 出 血 。 如 面 总 静脉 过 细 分 流 管 插入 
有 困难 时 ， 则 也 可 于 颈 内 静脉 壁 上 切 一 小 口 ， 由 此 处 将 分 流 管 远 端 插 入 颈 内 静脉 中 ， 缝 
合 2~3 针 止血 及 固定 分 流 管 但 勿 过 紧 以 防 压 闭 分 流 管 。 切口 内 放 入 抗生素 , 头 及 颈 部 的 
MURATURA (图 24-6-2)。 


zA C 
四 | 
(a) 


图 24-6-2 ” 侧 脑室 - 右 心房 分 流 术 
(a) 示 分 流 管 由 侧 脑室 导入 右 心 房 ; (b) 示 导 管 由 面 总 静脉 插入 颈 静 脉 并 结扎 固定 


【手术 后 的 并 发 症 】 

主要 是 感染 , 据 George 等 报道 在 其 25 年 中 所 做 的 40 例 病 人 中 感染 率 在 10% 以 上 ， 
多 在 术 后 1 个 月 内 发 生 。 如 一 旦 发 生 感 染 必 须 及 时 拔除 分 流 管 给 予 抗 炎 治疗 ， 以 免 进 一 
步 发 展 引 起 细菌 性 心 内 障 炎 或 败血症 导致 不 良 后 果 。 分 流 管 如 不 拔除 感染 难以 控制 。 另 
一 常见 的 并 发 症 为 分 流 管 堵塞 ， 可 反复 挤 压 储 液 器 加 以 疏通 ， 否 则 需 予 重新 更 换 分 流 装 
置 。 

【评价 】 

此 法 于 50~60 年 代 应 用 较 多 , 但 对 病人 的 选择 及 无 菌 技 术 必 须 极为 严格 , 术 后 并 发 
证 也 较 多 而 严重 , 故 70 年 代 后 采用 此 法 者 日 渐 碱 少 , 有 被 侧 脑 室 -腹腔 分 流 术 取代 之 势 。 


24.7 MAR-APR 


【适应 证 及 禁忌 证 了 
适用 于 各 种 原因 引起 的 梗阻 性 及 交通 性 脑 积 水 ， 上 患者 必须 使 用 有 单 向 效 门 的 分 流 装 
E. 是 将 但 脑室 中 的 CSF 引入 颈 外 或 面 总 静脉 的 远 心 端 中 , 其 特点 是 使 侧 脑 室 中 的 CSF 
不 直接 进入 颈 内 、 上 腔 静 脉 或 右 心房 中 。CSF 不 是 往 向 心 方 向 流动 ， 而 是 通过 颈 外 或 面 
"440。 


总 静脉 使 CSF 向 远 心 方向 逆流 再 经 头颈 部 静脉 网 后 进入 血液 循环 中 ， 这 样 可 使 CSF 不 
致 大 量 迅速 进入 血液 循环 中 而 引起 低 颅 压 。 禁 妓 用 于 颅 内 、 分 流 途 径 及 全 身 有 炎症 及 各 
种 心血 管 疾患 的 病人 。 

【手术 方法 】 

分 流 管 置 和 人 侧 脑 室 及 通过 头 和 绒 部 皮下 磁道 与 侧 脑室 - 右 心 房 分 流 术 的 方法 和 步 台 
相同 。 于 右 颈 部 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 做 斜 行 切 口 暴露 颈 外 或 面 总 静脉 。 如 选用 面 总 静脉 时 ， 则 
在 其 进入 绒 外 静脉 之 远 心 端 0. 5cm 处 结扎 ， 在 其 上 方 0. 5~1. 0cm 处 将 面 总 静 徽 切 开 一 
小 口 后 , 再 将 分 流 管 远 端 逆 行 插入 面 总 静脉 中 深入 3~4cm，, 注入 生理 盐水 通畅 , 再 将 面 
总 静脉 远 端 与 分 流 管 一 并 结扎 但 勿 太 紧 , 再 将 面 总 静脉 近 心 端 结扎 。 如 选用 颈 外 静脉 时 ， 
则 于 颈 外 静脉 下 端的 瓣 弄 上 方 结扎 颈 外 静脉 ， 再 于 其 上 方 切 一 小 口 将 导管 远 端 逆行 播 人 
SPR PHAM, MEMO (图 24-7-1)。 


Be 颈 外 静脉 


分 流 管 


六 面 总 静脉 了 面 总 静脉 


{a) (b) 


图 24-7-1 颈 静 脉 分 流 术 示 意图 
Ca) 绒 静 脉 体 表 投影 ! b 分 流 管 插入 方法 


【 术 后 并 发 症 】 

主要 也 可 引起 心血 管 系统 感染 而 导致 细菌 性 心 内 膜 炎 及 败血症 等 严重 并 发 症 ， 使 手 
术 失 败 甚至 威胁 生命 安全 。 

【评价 3 

此 法 同 侧 脑 室 - 右 心房 分 流 术 一 樟 ， 对 病人 的 选择 及 无 菌 环 境 及 操作 的 要 求 均 极其 
严格 , 心血 管 系统 感染 的 发 生 率 也 较 高 , 且 一 旦 发 生 感染 其 后 果 也 十 分 严重 , KAR 
脑室 -腹腔 分 流 术 所 取代 之 势 , 现 仅 在 其 他 方法 失败 或 不 适宜 时 做 补救 措施 之 一 而 被 采 
用 。 


24.8 腰椎 蛛网 膜 下 腑 -腹腔 分 流 术 


【手术 适应 证 及 禁 尽 证 了 

适用 于 各 种 原因 引起 的 梗阻 性 脑 积 水 和 交通 性 脑 积 水 病人 ， 但 颅 内 与 椎 管内 蛛网 膜 
下 腔 之 闻 必 须 相 沟 通 。 禁 忌 用 于 腰椎 疾患 及 颅 内 或 腹腔 内 有 炎症 出血 及 颅 内 和 椎 管内 
的 蛛网 膜 下 跤 不 相 沟通 者 ， 因 此 有 些 病人 须 在 术 前 经 腰 穿 注入 磺 制 剂 行 脑 池 造影 ， 以 证 
实 鼎 内 与 腰 蛛 网 膜 下 腔 相 通 与 否 。 
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【手术 方法 】 

(1) 切 开 置 入 法 ; 可 在 腰 麻 或 局 麻 下 进行 ,病人 取 右 俩 臣 位 常规 在 腰部 、 RT ERR 
腹部 及 皮下 隧道 途经 之 皮肤 处 消毒 铺 无 菌 巾 。 第 一 步 : FE 3、5 正中 做 3~5cm 切口 ,分 
离 腰 肌 暴 露 左 侧 第 3 或 4 椎 板 用 骨 钳 咬 成 1. 0cm 左右 的 骨 窗 暴露 腰 硬 消 腊 。 BAL - 
球 处 横行 切 开 皮 肤 2. 0 一 3. Ocm, 皮下 潜行 分 离 2. Ocm X 2. 0cm。 于 右 侧 腹 直 肌 旁 做 2. 0 一 
3. 0cm 纵 行 皮 切 口 后 分 离 直 达 腹 膜 。 表 用 导 条 由 腰部 切口 至 骼 前 上 堤 及 膜 部 切口 至 散 前 
ERSTE. 第 二 步 : 取 分 流 装 置 检查 通畅 时 , HAMAR LARS ET. 将 
分 流 管 近 端 通过 隧道 引 至 腰部 切口 后 ， 再 将 硬 峭 膜 及 蛛网 膜 一 并 切 开 0, 2~0. 3cm 小 口 ， 
将 近 端 分 流 管 导入 腰 蛛 网 膜 下 腔 8 一 10cm,， 硬 背 膜 切口 与 分 流 管 务求 严密 ， 如 有 CSF 溢 
出 可 加 钾 一 针 硬 峭 膜 或 取 原 肌 填 塞 鲜 扎 固定 ， 分 流 管 另 一 端 接 泵 室 之 流 人 端 。 夹 闭 分 流 
管 防 止 CSF MUMS. AMS Se eS ee IES EO TE 
道 引 至 腹部 切口 。 放 开 夹 闭 之 分 流 管 按压 储 液 器 MRS) ACS AAMT, 
迅速 切 开 腹膜 0. 2 一 0. 3cm 小 口 将 引流 管 末端 导入 腹腔 内 20~30cm, MEE E 
Z) 无 CSF 溢出 及 无 阴 力 感 时 ， 证 明 分 流 有 效 成 功 。 最 后 将 各 处 切口 分 别 缝合 包扎 《〈 图 
24-8-1), 


图 24-8-1 BR PRM RA ee 
{a) 近 端 CD A 1 EPRI, 2. abe: 
3. 近 端 分 流 管 置 入 腰 蛛 网 膜 下 腔 ，4, EP ES Ba Le 
(b> 7038 (OD AEE 1. 腹部 切口 ，2. eR; 
3. 置 于 皮下 之 泵 室 ; 4. 分 流 管 于 腹部 皮下 隧道 ，5. 分 流 管 置信 腹腔 内 


(2) 穿刺 法 :近年 已 设计 出 管 腔 较 细 专 门 为 穿刺 法 使 用 的 分 流 装置 ， 可 在 局 麻 下 操 
作 ， 简 便 易 行 并 可 防止 许多 颅 内 并 发 症 ， 也 取得 较 好 疗效 。 


(FREER) es 
第 一 步 ， REM. MRS, FRR, Ba LRA SRA EZ 


联 分 别 消毒 铺 无 菌 巾 , PRBS Eee ER RRR TORE. PR 
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穿 针 于 腰 3、4 间隙 做 腰 穿 测 CSF 压力 并 观 其 颜色 及 透明 度 后 拔 针 。 再 以 穿刺 点 为 中 心 做 
0.5~1. 0cm HAT KH RRA ERA 2~3em 长 横 切 口 并 在 皮下 洪 行 分 离 2 一 3cm， 
再 于 腹 直 肌 旁 做 0. 5 一 1. 0cm KAW OO. PERE POSTERS Ra LR 
CARBO SRL RAO. 

第 二 步 , 取 分 流 装置 检查 通畅 后 , 再 用 内 径 为 1. 2mm 的 特制 腰 穿 针 于 腰部 皮 切 口内 
做 腰 穿 。 拔 出 针 芯 有 CSF 滴 出 后 ,将 插入 细 金 属 导 丝 的 近 端 分 流 管 ( 腰 段 〉 绥 组 导入 腰 
蛛网 膜 下 腔 8 一 10cm， 再 拔 出 细 金 属 导 丝 即 有 CSF 滴 出 时 , 暂时 夹 闭 分 流 管 以 防止 CSF 
流失 过 多 ， 其 远 端 经 皮下 隧道 引 至 合 前 上 棘 切 口 处 用 小 金属 接头 将 其 与 储 液 器 流入 端 连 
接 。 远 端 分 流 管 HR) 与 储 液 器 之 流出 端 用 小 金属 接头 连接 后 ， 将 远 端 分 流 管 自 艇 前 
上 束 处 经 皮下 隧道 引 至 腹部 切口 ， 放 开 分 流 管 上 的 夹子 , 反复 按压 储 液 器 有 CSF 自 远 端 
分 流 管 的 末端 晓 出 证 明 通 起 后 用 带 套 管 的 腹 穿 针 穿 刺 腹 辽 ， 退 出 腹 穿 针 将 导管 自 带 有 裂 
隙 之 套 管 中 组 组 导入 腹腔 内 20~30cm， 反 复 按 压 储 液 器 时 无 CSF 自 腹 部 穿刺 处 溢出 及 
无 阻力 感 时 证 实 无 阻塞 后 ， 再 将 带 有 裂隙 之 套 管 取出 后 ， 三 处 切口 分 别 缝合 包扎 。 

攻 术 后 并 发 证 了 

主要 为 分 流 过 度 或 不 足 ， 感 染 及 分 流 管 梗阻 及 断裂 ， 尤 其 使 用 穿刺 法 时 其 分 流 管 口 
BRAUER SD Ree. 

【评价 】 了 

MAEM OA SCAM AR SRR PRE, eae 
先 做 碘 水 脑 池 造 影 ， 证 实 相互 沟通 时 再 采用 。 其 优点 是 不 须 全 麻 及 不 在 颅 内 操作 ， 故 术 
BARBRA ZI: 其 他 脑 部 并 发 症 也 很 少 , 分 流 管 梗阻 发 生 率 也 较 脑 室 腹 腔 分 流 术 少 ， 


较为 安全 简便 省 时 。 
Cx] 发 业 ) 
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第 25 便 
PR IA PE He 5 GB BD Sh AG F 


25.1 AAA R 


POUL Fh WEE ST PH AS RE RE. KE hA RR BT Ra AY HE Br 
ZE, HARPS TPR BARA MRERAL RAL. BRS 
出 于 开放 性 颅骨 骨折 (包括 颅 脑 火器 伤 》 时 处 理 不 及 时 或 清 创 不 彻底 而 使 颅骨 直接 遭受 
细菌 的 污染 ,或 由 于 头皮 的 感染 或 骨膜 下 血肿 的 感染 直接 扩展 而 引起 。 开 颅 术 后 由 于 创 
口感 染 而 引起 的 颅骨 骨 柄 炎 也 偶尔 发 生 。 邻 近 感 染病 灶 的 蓝 延 多 见于 副 尝 窦 炎 、 中 耳 炎 
或 乳 突 炎 等 所 引起 。 

颅骨 骨 和 区 炎 病 理学 改变 包括 破坏 型 与 增生 型 两 大 类 型 。 破 坏 型 又 可 分 为 爆发 型 与 局 
限 型 两 种 ， 前 者 病情 发 展 迅 速 ， 可 造成 颅骨 的 大 片 坏死 ， 而 后 者 发 展 较 慢 ， 有 局 限 性 骨 
破坏 与 死 骨 形成 。 增 生 型 则 以 颅骨 局 限 性 骨 质 增生 为 主 ， 乃 由 于 慢性 炎症 刺激 所 致 。 颅 
骨 骨 赃 炎 感染 的 急性 期 阶段 , 病变 区 为 炎症 渗 出 性 改变 , 即 有 浴 出 液 和 炎症 细胞 浸润 . 进 
入 慢性 期 后 , 渗 出 性 改变 逐渐 由 再 造 性 改变 所 代替 , 病变 区 出 现 纤维 母 细 胞 及 成 骨 细 胞 ， 
形成 肉芽 组 织 和 致密 坚硬 的 新 骨 。 

颅骨 骨髓 炎 的 蔓延 主要 是 通过 松 障 血管 向 病灶 的 四 周 扩展 。 有 时 可 先 引起 邻近 硬 脑 
膜 的 血栓 性 静脉 炎 或 头皮 感染 ， 然 后 再 经 颅骨 导 静 且 而 延 及 颅骨 ， 这 种 继 发 的 颅骨 感染 
病灶 与 原 病 灶 有 一 定 的 距离 ， 检 查 与 处 理 时 易于 遗漏 。 

颅骨 骨骼 炎 的 临床 表现 ， 在 急性 期 除 局 部 头皮 有 红肿 压痛 等 炎 性 反应 及 邻近 的 淋巴 
结 肿 大 外 ， 还 有 暇 冷 、 发 热 、 倦 息 、 乏 力 、 食 欲 不 振 及 外 周 血 象 中 白细胞 增多 等 全 身 感 
染 表现 。 如 感染 迁延 未 人 鳃 ， 可 转 为 愧 性 颅骨 骨 骨 炎 ， 局 部 头皮 下 积 胺 ， 或 反复 破 沉 而 形 
成 罕 道 。 脓 液 中 可 混杂 有 坏死 脱落 的 小 骨 片 。 当 排 脓 不 畅 时 ， 局 部 及 全 身 感 染 症状 也 随 
之 加 剧 。 

颅骨 骨骼 炎 的 诊断 并 不 困难 。 主要 依据 病史 及 上 述 临 床 表现 。 头 版 X 线 拍片 在 急性 
期 可 无 明显 改变 。 一般 在 病变 进展 2~3 周 后 , 可 见 病变 区 呈 孤 立 或 多 发 的 局 限 性 密度 减 
EX. 随 着 病变 的 进一步 发 展 , 多 发 的 局 限 性 低 密度 病灶 可 互相 融合 而 形成 边缘 不 整 、 窗 
度 不 均 的 骨 破 坏 区 。 如 有 死 骨 形成 ， 可 见 密度 增高 的 片 状 阴影 。 在 锰 狂 期 ， 除 可 见 破坏 
病变 外 ， 尚 可 见 增生 硬化 以 及 骨 缺 损 周 轿 的 密度 增高 影 。 颅 骨 骨 髓 类 应 与 颅骨 结核 、 梅 
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毒 、 黄 色 瘤 病 、 嗜 酸 细胞 肉芽 肿 、 溶 骨 性 转移 瘤 及 多 发 性 骨 骨 瘤 等 进行 鉴别 。 单 佑 头颅 
X 线 拍片 有 时 难以 鉴别 ， 应 参照 病史 及 其 他 必要 的 化 验 检查 等 。 

颅骨 骨髓 炎 如 治疗 不 及 时 或 炎症 未 能 控制 ， 感 染 可 向 颅 内 外 扩展 。 向 外 侧 引 起 骨膜 
下 秋 有 种， 向 内 可 引起 硬 脑膜 外 脓肿 、 硬 脑膜 下 脓肿 、 脑 膜 炎 或 脑 脓 种、 感染 性 静脉 窦 栓 
塞 等 。 因 此 对 颅骨 骨髓 炎 的 治疗 不 能 掉以轻心 。 治 疗 原则 在 急性 期 主要 是 采用 大 量 的 抗 
生 素 或 化 学 药物 控制 感染 。 如 已 形成 头皮 下 或 骨膜 下 脓肿 ， 则 应 早期 进行 切 开 ， 并 彻底 
清除 创口 深 处 的 污 物 及 游离 感染 的 骨 片 。 创 口内 放置 橡皮 片 引流 ,创口 不 链 合 。 慢 性 期 
手术 的 目的 在 于 切除 病变 的 颅骨 ， 清 除 看 膜 外 肉芽 组 织 和 切除 头皮 的 窦 章 。 手 术 一 般 在 
局 部 麻醉 下 进行 。 皮 肤 切 口 除 考虑 看 供 及 美容 的 因素 外 ， 以 能 穿 过 病灶 中 心 者 为 好 。 因 
为 这 样 做 有 利于 术 后 的 引流 ， 而 且 必 要 时 也 便于 扩大 手术 的 范围 ， 多 数 采 用 直线 或 “S” 
形 切 口 。 如 有 头皮 塞 道 存在 ， 皮 肤 切 口 应 通过 塞 道 以 便 将 其 连同 周围 的 痛 痕 组 织 一 并 切 
除 。 病 变 的 颅骨 表面 失去 光泽 ， 并 显得 粗糙 ， 有 时 可 见 浅 表 的 骨 和 缺损 。 缺 损 区 内 由 肉芽 
组 织 充填 ， 且 含 若 干 小 的 死 骨 片 。 病 变 颅 骨 的 质地 取决 于 病理 情况 。 如 为 破坏 型 则 较 松 
软 ， 如 为 增生 型 则 较 坚 硬 。 切 除 病变 颅骨 时 可 在 病变 区 先行 钻 孔 ， 然 后 用 咬 骨 错 将 病变 
骨 分 块 切除 。 钻 孔 时 应 小 心 ， 不 要 穿 延 硬 脑膜 ， 因 为 有 时 病变 的 颅骨 很 松 脆 ， 稍 不 小 心 
便 可 能 损伤 硬 脑膜 ， 所 以 有 时 也 可 在 病变 区 边缘 正常 的 颅骨 上 和 钼 孔 ， 然 后 切除 病变 的 颅 
肯 。 颅 骨 切 除 的 范 雷 原则 上 应 将 病变 的 颅骨 完全 切除 直到 正常 的 颇 骨 为 止 。 而 且 必 须 暴 
露 病变 四 周 的 正常 齐 脑 膜 以 彻底 清除 可 能 存在 的 硬 脑膜 外 脓肿 或 肉芽 组 织 。 创 口 用 庆 大 
BRECK MM, 并 撤 上 磺胺 制剂 粉末 (或 硼 堆 家 20 万 U MEEK le), 然后 将 头皮 
创口 间断 全 层 链 合 。 对 病变 范围 较 广泛 的 颅骨 骨髓 炎 ， 因 赛 首 多、 疤痕 广 、 头 皮 不 健全 ， 
治疗 比较 困难 ， 可 考虑 行 多 处 平行 的 直 切 口 ， 在 切口 之 间 将 头皮 与 颅骨 分 离 ， 切 除 病变 
Ma, HORA, FAFAREKRA. LATRAN RM, EMA IR, H 
切除 头皮 窦 道 ， 创 口 部 分 链 合 。 硬 脑膜 外 均 应 放置 引流 。 创 口 愈合 后 至 少 一 年 才 可 行 颅 
骨 成 形 术 .。 手术 前 后 均 应 选择 适当 的 抗菌 药物 以 控制 感染 。 如 术 后 发 现 创 口 仍 久 不 愈合 ， 
表示 病灶 切除 不 彻底 ， 应 重新 检查 并 再 次 手术 。 同 时 应 进行 原 发 病灶 的 处 理 。 


25.2 硬 脑 膜 外 县 肿 


硬 脑 膜 外 脓肿 常 发 生 在 颅骨 骨髓 炎 之 后 ， 也 可 由 副 上 鼻窦 炎 、 中 耳 炎 或 乳 突 炎 等 邻近 
感染 病灶 的 直接 蔓延 所 致 。 开 放 性 颅 脑 损伤 〈 包 括 开 鼎 手术 后 ) 时 的 直接 污染 以 及 血行 
感染 等 也 偶尔 发 生 。 诊断 明确 后 , 即 应 进行 手术 治疗 。 手术 一 般 可 在 局 部 麻醉 下 进行 。 继 
发 于 颅骨 骨 栈 炎 后 的 硬 脑 膜 外 脓肿 ， 可 在 病变 处 作 切 口 ， 在 切除 病变 的 颅骨 后 ， 彻 底 清 
除 硬 脑膜 外 的 脓 液 和 肉芽 组 织 ， 直 到 暴 包 病灶 周围 正常 的 硬 脑膜 处 。 对 于 非 颇 骨 骨 峰 炎 
所 引起 的 硬 脑膜 外 腑 肿 ， 一 般 是 在 病变 部 位 作 颅骨 钻 孔 ， 如 发 现 有 肉芽 组 织 ， 即 提示 已 
到 达 硬 脑膜 外 脓肿 的 外 壁 。 先 用 粗大 的 印 头 针 进行 穿刺 ， 抽 出 脓 液 后 将 骨 孔 扩大 ， 使 之 
能 暴露 整个 腔 肿 或 其 大 部 分 ， 然 后 再 切除 肤 肿 壁 ， 以 清除 肤 肿 壁 和 网 芽 组 织 ， 肤 肿 可 能 
为 多 房 性 ， 所 以 手术 的 范围 在 西周 均 应 抵达 正常 的 颅骨 和 硬 脑膜 。 手 术 中 应 避免 穿 破 硬 
脑膜 。 如 无 并 发 硬 丹 膜 下 胺 种 ， 切 不 可 轻易 切 开 硬 脑膜 。 创 口 用 庆 大 和 锤 素 溶液 冲洗 ， 创 
口内 可 放 人 少许 抗生素 粉剂 。 头 皮 部 分 钾 合 ， 用 检 皮 片 或 导管 引流 。 用 导管 引流 时 ， 术 后 

-447 。 


数 日 内 可 用 抗生素 溶液 进行 冲洗 。 对 于 由 副 鼻 窦 炎 、 中耳炎 或 乳 突 炎 等 引起 玩 膜 外 脓肿 ， 
在 处 理 硬 脑膜 外 赎 肿 的 同时 应 进行 原 发 病灶 的 处 理 。 

手术 前 后 都 要 用 较 大 剂量 的 抗生素 ， 在 脓肿 症状 完全 消失 和 创口 完全 愈合 后 ， 仍 应 
继续 使 用 数 日 ， 以 彻底 控制 感染 。 


25.3 BENEA T eh 


TERR TF Bh A3 Ss a a BR I A ELA. HE BR oh Li OP a RB 
BEY AC HE Ha RS SFE A AT a Fo RE OR Te a AY | EE 
下 腑 肿 。 如 继 发 于 颅骨 骨髓 炎 之 后 或 由 邻近 感染 灶 MAAR PH KR. 乳 突 炎 等 ) w 
延 所 引起 的 硬 脑 膜 下 脓肿 ， 多 数 先 形 成 硬 脑 膜 外 舱 肿 ， 然 后 通过 硬 脑 膜 的 坏死 区 或 沿 硬 
脑膜 下 腑 已 有 感染 血栓 的 静脉 将 感染 带 到 硬 脑 膜 下 腔 ， 所 以 往往 两 者 同时 并 存 。 但 远 高 
原 发 灶 的 感染 ， 可 通过 栈 脉 或 静脉 窦 将 感染 带 到 较 远 的 静脉 而 引起 远离 原 发 灶 的 硬 脑膜 
下 脓肿 。 鸡 角 症 或 菌 血 症 时 ， 细 获 通 过 动脉 的 途径 而 形成 的 硬 脑膜 下 脓肿 以 及 继 发 于 脑 
脓肿 的 硬 脑 膜 下 脓肿 就 不 一 定 并 发 硬 脑 膜 外 脓肿 。 

硬 脑膜 下 脓肿 由 于 病变 的 范围 较 广泛 ， 所 以 临床 症状 也 比 硬 脑膜 外 脓肿 严重 。 若 不 
及 时 处 理 将 导致 不 良 后 果 。 因 此 诊断 一 经 确定 ， 便 应 及 时 进行 脓肿 引流 手术 。 

手术 通常 也 是 在 局 部 麻醉 下 进行 。 一 般 的 方法 是 在 病变 部 位 的 颅骨 上 钻 几 个 孔 ， 切 
开 硬 脑膜 ， 吸出 脓 液 ， 并 用 抗生素 溶液 进行 胺 腔 冲 洗 。 冲 洗 后 向 脓 腔 内 注入 抗生素 溶液 
将 脓 腔 充满 ， 然 后 将 头皮 创口 侈 房 缝合 。 钻 孔 处 分 别 放置 引流 管 ， 并 用 抗生素 溶液 每 日 
冲洗 一 次 , 直至 脓 腔 完全 闭合 为 止 。 手术 前 后 应 给 大 量 的 抗生素 .。 若 术 后 颅 内 压力 仍 高 ， 
则 可 能 为 硬 脑 膜 下 脓肿 清除 不 彻底 或 有 脑 脓肿 存在 ， 应 进一步 检查 。 


25.4 脑 肤 肿 


脑 胺 肿 蚌 由 化 脓 性 细菌 侵入 脑 内 而 引起 。 由 于 脑 组 织 直 接 遭 受 严重 的 破坏 ， 成 为 一 
种 严重 的 颅 内 感染 性 疾病 。 感 染 的 途径 包括 : 全 直接 感染 ;为 开放 性 颅 脑 损伤 所 致 。 此 
类 脓肿 常 发 生 在 伤 道 或 颅 内 残存 异物 的 四 周 。 人 名 邻近 感染 病灶 的 莹 延 ， 如 继 发 于 颅骨 骨 
髓 炎 、 副 瞄 窦 炎 和 中 耳 、 乳 突 炎 等 。 脓 种 常 发 生 在 原 发 灶 的 附近 。@ 血 源 性 指 身体 其 
他 部 位 的 感染 经 血行 播 获 至 脑 ， 如 败血症 或 菌 血 症 等 病原 菌 可 顺 血 流 进入 脑 中 。 此 类 脓 
种 可 发 生 在 脑 的 任何 部 位 ， 常 见于 大 脑 中 动脉 的 分 布 区 内 。 

感染 进入 咏 组 织 后 所 引起 的 病理 改变 大 体 上 分 为 三 个 阶段 ， 第 一 阶段 为 急性 脑膜 脑 
炎 阶 段 。 病 变 部 位 有 炎症 细胞 浸润 ， 由 于 脓 毒 性 静脉 炎 和 动脉 的 感染 性 栓 宕 ， 致 使 局 部 
的 脑 组 织 发 生 软化 、 坏 死 。 第 二 阶段 为 化 胺 阶段 ， 即 病变 区 形成 脓 液 ， 周 围 为 一 层 不 规 
则 炎症 性 肉芽 组 织 , 邻近 脑 组 织 严重 水 肿 和 胶 质 细胞 增生 。 第 三 阶段 为 包 膜 形成 阶段 , 即 
胺 舱 形 成， 周围 的 肉芽 组 织 、 上 血管 周围 结缔 组 织 及 增生 的 胶 质 细胞 形成 脓肿 的 包 膜 。 此 
时 脓肿 的 形态 学 结构 由 下 述 部 分 组 成 ， 中 间 为 脓 液 ， 脓 种 的 四 周 为 脓肿 辟 ， 再 外 一 户 为 
水 种 的 脑 组 织 。 脓肿 形成 的 时 间 无 一 定 的 规律 。 它 取决 于 炎症 的 性 质 与 机 体 的 反应 情况 。 
一 般 在 感染 后 2 周 开 始 形成 ，3 一 4 周 大 多 已 较 完整 。 脑 脓肿 可 单 发 或 多 发 ， 多 发 性 脓肿 
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可 相互 邻接 或 分 散在 不 同 的 部 位 。 

脑 箭 肿 一 经 明确 诊断 ， 应 及 时 采用 适当 的 治疗 措施 ， 否 则 将 引起 严重 后 果 ， 甚 至 舍 
成 死亡 。 处 于 急性 脑膜 脑 炎 的 阶段 ， 一 般 采 用 非 手术 方法 ， 主 要 是 给 予 大 量 的 抗生素 及 
脱水 降 颅 压 处 理 。 在 脓肿 形成 后 , 才 采 用 手术 方法 治疗 。 手术 的 方法 包括 穿刺 、 引流 、 脓 
肿 切 除 和 炎症 性 组 织 大 块 切除 。 


25.4.1 穿刺 法 


脑 肤 肿 的 穿刺 法 是 通过 颅骨 钻 孔 进行 的 ， 通 常 采用 局 部 麻醉。 首先 要 根据 病变 的 位 
置 选 定 钻 孔 的 部 位 ， 原 则 上 是 尽量 靠近 脓肿 的 部 位 ， 但 应 选择 一 无 菌 的 区 域 ， 并 避免 在 
中 央 区 进行 。 在 常规 消毒 切 开头 皮 并 用 乳 突 撑 开 器 分 开创 日 后 行 颅骨 钻 孔 , DR, 
电 烙 皮层 ， 然 后 沿 病 灶 的 方向 用 脑 针 进行 穿刺 。 如 脓肿 已 有 包 膜 形 成 ， 穿 过 包 腊 时 有 阻 
抗 感 。 脑 针 进 入 腑 腔 后 ， 若 腑 液 不 太 黏稠 ， 脓 液 将 沿 脑 针 自行 流出 。 此 时 应 注意 防止 腑 
液 污 染 创口 , 用 注射 器 将 脓 液 吸出 , 直至 脓肿 完全 排 空 为 止 , 在 抽 脓 液 时 应 缓慢 进行 ,以 
防止 版 压 怠 然 下 降 与 脑 塌陷 而 发 生 危 险 。 对 彩 肿 的 包 膜 完整 者 ， 在 抽 净 有 艇 液 后 可 用 庆 大 
每 素 溶液 〈 每 毫升 生理 盐水 含 庆 大 老 素 1500U) 进行 冲洗 。 方 法 是 用 冲洗 液 5ml RBE 
入 脓肿 腔 内 ， 再 缓慢 抽出 ， 反 复 1 一 2 次 后 ， 更 换 冲 洗 液 ， 这 样 反 复 3~5 次 。 在 抽 脓 和 
冲洗 的 过 程 中 ， 腋 针 应 固定 好 ， 符 胺 腔 冲 洗 干净 后 ， 向 腔 内 注入 庆 大 堆 素 4~8 万 U, R 
后 拔 出 脑 针 。 在 拔 出 脑 针 时 应 注意 有 无 流体 从 脑 皮层 穿刺 孔 中 流出 , 通常 离 皮 层 3 一 4cm 
深 的 脓肿 一 般 不 会 有 液体 流出 。 但 若 脓肿 接近 皮层 ， 则 常 有 液体 流出 ， 这 样 有 可 能 污染 
硬 膜 下 腔 ， 而 且 因 液体 中 含有 高 密度 的 抗生素 ,将 刺激 皮层 而 引起 着 痪 ， 所 以 应 当 用 棉 
片 轻 轻 压迫 ， 直 至 液体 不 再 流出 为 止 。 创 口 全 层 链 合并 放 管 小 橡皮 片 引流 12 一 24 小 时 。 

术 后 应 立即 进行 头颅 X SHA. MER MER), US AHR, FOR 
的 肤 液 进行 细菌 培养 及 抗生素 敏感 试验 , 以 查 明 最 有 效 的 抗生素 , 作为 全 身 给 药 的 参考 。 
术 后 最 重要 的 是 密切 观察 病情 的 变化 和 了 解 脓肿 缩小 的 情况 。 如 果 临 床 证 状 有 显著 的 组 
解 ， 而 且 胺 肿 的 体积 也 有 显著 的 缩小 ， 可 不 再 进行 穿刺 ， 因 为 临床 上 有 一 次 性 穿刺 获得 
治愈 的 经 验 ， 但 必须 追踪 观察 。 如 果 症 状 不 加 重 ， 肪 肿 保持 原 有 的 体积 ， 可 在 第 一 次 穿 
刺 后 几 天 行头 版 X 线 拍片 ， 若 肤 囊 体积 有 增 大 应 立即 进行 第 二 次 穿刺 ， 通 常 一 次 抽 腔 不 
能 将 肪 肿 治愈 。 第 二 次 穿刺 往往 在 临床 证 状 再 度 加 重 时 施行 ， 穿 刺 所 用 的 方法 与 第 一 次 
相同 , 除非 X 线 拍片 表明 第 一 次 所 做 的 颅骨 钻 孔 离 肤 肿 的 部 位 较 远 ， 应 在 较 近 处 另行 钻 
孔 。 对 大 脑 肪 肿 ， 经 原 钻 孔 处 进行 第 二 次 穿刺 时 ， 不 必 将 原 伤口 打开 ， 只 和 需 用 脑 针 沿 原 
伤口 进行 穿刺 ， 因 为 原 钻 孔 处 的 脑 皮 层 已 与 脑膜 粘连 ， 再 次 穿刺 时 不 会 将 感染 扩散 ， 而 
且 第 一 次 穿刺 时 已 将 钻 孔 处 的 脑 皮 层 电 烙 , 也 不 会 引起 出 严 。 反之, 若 将 原创 口 打开 , 更 
容易 造成 创口 感染 ， 以 后 如 项 开 颅 切除 脓肿 时 将 有 可 能 使 感染 扩散 。 对 于 小 脑 脓肿 ， 由 
于 体积 较 小 ， 加 上 枕 下 肌肉 较 厚 ， 经 皮 穿刺 往往 不 容易 正确 掌握 穿刺 的 方向 ， 故 第 二 次 
穿刺 时 宜 打 开 皮 肤 的 创口 。 第 一 次 穿刺 抽 脓 有 效 , 第 二 次 穿刺 所 抽出 的 脓 液 则 较 稀 薄 , 同 
HERRED, 臭 味 变 小 或 消失 , 细菌 培养 也 可 能 为 阴性 。 通 常 反复 穿刺 3 一 5 KE, ik 
流转 变 为 较 稀薄 的 茶 样 液体 ， 而 且 腑 量 少 于 2~4ml, 这 时 可 认为 脓肿 已 基本 愈合 , 不 必 
再 行 穿 刺 。 以 后 若 症状 继续 改善 ， 可 每 隔 7 一 10 天 复查 头颅 X RIAL —K, MB 
的 大 小 , 直至 脓肿 壁 收缩 为 小 块 疤 痕 为 止 。 第 一 次 穿刺 无 效 , 或 连续 穿刺 3 一 5 次 症状 不 
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见 改 善 反 而 继续 加 重 ， 往 往 表明 穿刺 未 能 将 脓 液 全 部 或 大 部 抽出 。 此 类 病例 采用 穿刺 法 
常 不 能 获得 良好 效果 ， 应 当 改 用 切除 的 方法 。 总 之 ， 穿 刺 法 虽然 是 一 种 安全 人 简便 而 行 之 
有 效 的 脑 脓肿 的 治疗 方法 , 但 必须 严格 掌握 其 适应 证 和 禁忌 证 , 才能 充分 发 挥 其 效能 。 普 
遗 认为 穿刺 法 适用 于 各 部 位 单 发 的 腑 肿 ， 特 别 是 位 置 较 深 或 位 于 运动 区 ， 语 言 中 枢 等 重 
要 功能 部 位 ， 或 因 年 老 体 弱 、 先 天 性 心脏 病 以 及 病情 垂危 而 不 能 耐 受 开 颅 手术 者 。 对 多 
房 性 脓肿 或 脓 腔 内 有 异物 者 则 不 适用 。 对 脓肿 太 厚 者 也 不 适用 ， 因 为 此 类 病例 采用 穿刺 
法 一 般 不 容易 闭合 ， 特 别 是 病变 处 于 急性 脑 炎 阶段 应 禁忌 使 用 ， 这 时 病变 区 内 没有 集中 
的 玻 液 ， 穿 刺 不 但 不 能 去 除 病变 反而 会 加 重 脑 水 肿 和 促使 感染 扩散 。 


25.4.2 引流 法 


引流 法 的 手术 操作 与 穿刺 法 相似 。 在 脑 针 穿 和 人 脓肿 腔 后 ， 沿 穿刺 的 腔 道 放 和 内径 约 
3 一 4mm 的 橡胶 管 或 寿 胶 管 ,并 固定 在 头皮 上 作为 引流 脓 液 之 用 。 将 引流 管 的 外 端 接 在 引 
流 袋 或 引流 瓶 上 。 术 后 应 注意 保持 引流 管 的 通畅 ， 否 则 淤积 在 脓 驻 内 的 脓 液 有 可 能 沿 引 
流 管 的 四 周 溢 出 。 在 颅骨 钻 孔 处 的 脑 皮 层 与 硬 脑膜 尚未 粘连 时 ， 洲 出 的 脓 液 可 能 污染 硬 
脑膜 内 、 蛛 网 膜 下 腔 与 手术 的 创口 。 TERRA, ERE 2~3 天 内 一 般 不 向 脓 腔 内 注 
和 人 药物 和 造影 剂 ， 也 不 作 冲洗 。 待 数 日 后 ， 颅 霄 外 孔 处 的 脑 皮 层 积 硬 脑 膜 与 周 畦 的 组 织 
粘连 时 ， 才 可 进行 冲洗 与 向 肪 肿 腔 内 注入 药物 与 坦 影 剂 。 在 冲洗 后 ， 若 向 腑 肿 腔 内 注入 
药物 与 造影 剂 时 ， 应 将 引流 管 暂 时 扎 紧 ， 并 立即 进行 头颅 X 线 拍片 ， 然 后 再 松 开 继续 引 
流 。 以 后 每 隔 2 一 3 天 重复 该 项 处 理 一 次 ， 直 至 腔 腔 闭合 为 止 。 

引流 法 的 治疗 原理 也 与 穿刺 法 相同 ,但 可 避免 重复 进行 穿刺 , 从 而 简化 了 操作 手续 。 
其 适应 证 与 禁忌 证 也 与 穿刺 法 大 体 相 似 ， 但 更 适用 于 紧 芥 脑 皮层 的 肤 肿 。 因 为 腑 肿 紧 举 
脑 的 表面 ， 穿 刺 后 胺 腑 内 的 液体 将 不 断 从 穿刺 孔 溢 出 而 造成 四 周 污染 ， 对 此 采取 引流 法 
进行 充分 引流 似乎 更 加 有 利 。 当 然 引流 管 对 脑 组 织 也 有 一 定 的 刺激 和 损伤 作用 ， 所 以 在 
急性 脑 炎 阶段 或 脓肿 包 膜 未 完整 时 ， 引 流 法 也 不 适宜 。 


25.4.3 玻 肿 切除 术 


脓肿 切除 术 的 操作 方法 与 脑 肿瘤 切除 术 完 全 相同 。 通 常 应 在 全 身 麻醉 下 进行 。 手 术 
时 病人 的 体位 主要 根据 脑 脓 肿 的 位 置 而 定 。 大 脑 脓肿 采用 骨 辩 开 颅 ， 小 脑 脓 种 作 枕 下 肯 
窗 。 硬 脑膜 切 开 后 ， 先 用 脑 针 试行 穿刺 。 为 避免 脓肿 壁 被 刺 破 后 在 摘除 过 程 中 有 脓 液 溢 
出 ， 试 行 穿 刺 时 仅 触 及 肪 肿 壁 而 不 将 之 穿 破 。 然 后 在 脓肿 最 表 浅 的 部 位 作 直线 脑 皮层 切 
口 ， 应 避 开 语言 中 枢 及 中 央 区 。 沿 皮层 切口 向 深部 探查 直到 让 肿 如 。 由 于 脓肿 壁 的 四 周 
均 为 水 肿 的 脑 组 织 ， 其 中 血管 很 少 ， 所 以 分 离 脓 肿 并 不 困难 。 如 果 胺 肿 的 体积 太 大 ， 分 
离 时 可 能 造成 脑 组 织 较 大 的 损伤 ， 所 以 应 先 穿刺 ， 吸 出 腑 液 ， 然 后 进行 摘除 。 肤 肿 摘除 
BMA KAS RIK BAA 15000) 反复 冲洗 。 由 于 脓肿 壁 为 脆弱 的 肉芽 组 织 ， 在 
摘除 过 程 中 很 容易 破裂 ， 所 以 手术 时 一 定 要 用 棉 片 加 以 保护 四 周 ， 尽 可 能 避免 污染 ， 创 
口 尤 应 冲洗 干净 。 最 后 将 创口 逐 层 链 合 。 术 后 应 给 予 较 大 剂量 的 抗生素 ， 并 根据 脓 液 细 
菌 培养 的 结果 选用 最 敏感 的 药物 。 若 手术 中 肤 肿 已 破裂 ， 术 后 应 按 化 腑 性 脑膜 类 进行 治 
疗 ， 作 为 预防 措施 。 

脓肿 切除 术 所 造成 的 脑 损 伤 比 穿刺 法 与 引流 法 严重 ,手术 操作 有 可 能 加 重 神经 功能 
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的 障碍 , 所 以 一 般 不 作为 治疗 脑 脓肿 的 首选 方法 ,但 经 穿刺 或 引流 无 效 者 应 改 用 本 方法 。 
其 适应 证 还 包括 多 房 性 脓肿 或 脓 腔 内 有 异物 者 。 若 脓肿 已 破 入 脑室 或 蛛网 膜 下 腔 时 ， 应 
紧急 进行 脓肿 切除 术 。 


25.4.4 炎 性 组 织 大 块 切 除 


炎 性 组 织 大 块 切 除 ， 指 的 是 脑 脓肿 尚 处 在 急 狂 脑 炎 阶段 而 脓肿 壁 尚 未 形成 时 就 进行 
开 鼎 手术， 将 感染 、 化 腔 、 坏 死 积 水 肿 的 脑 组 织 用 吸引 器 全 部 切除 ， 直 至 暴露 四 周正 常 
的 脑 组 织 为 止 。 这 种 方法 一 般 很 少 采 用 ， 因 为 它 造 成 的 脑 组 织 损伤 较为 严重 ， 而 且 容 易 
引起 感染 进一步 扩散 。 在 少数 所 请 “爆发 性 脑 脓肿 ”的 病例 ， 由 于 细菌 的 毒 力 很 强 ， 或 
由 于 机 体 的 抵抗 力 很 差 ， 因 而 起 病 急骤 ， 病 情 发 展 迅 速 ， 脑 组 织 发 生 较 大 范 转 的 急性 坏 
死 和 严重 的 脑 水 有 种， 致使 颅 内 压 急剧 增高 ， 蕉 至 脑 癌 形成， 虽然 积极 的 非 手 术 处 理 ， 临 
床 症状 往往 不 见 改善 ， 反 而 继续 加 重 。 在 这 种 情况 下 不 得 已 采用 这 种 方法 ， 以 清除 病变 
的 组 织 。 在 进行 这 种 手术 时 往往 需要 做 去 骨 激 减 压 ， 加 上 术 后 使 用 大 量 的 抗生素 、 激 素 
和 脱水 剂 ， 部 分 病例 仍 可 获 抢 救 。 上 述 手 术 各 具 优 缺点 ， 必 须 权衡 计 议 ， 灵 活 应 用 。 同 
时 对 原 发 病灶 也 应 及 时 根治 。 此 外 ， 手 术 前 后 都 应 给 予 抗 炎 、 脱 水 治疗 、 并 注意 营养 与 
水 、 电 解 质 平衡 以 及 加 强 护理 。 
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25.5 脑 结核 瘤 手术 切除 


近年 来 由 于 抗 结核 药物 的 广泛 应 用 ， 国 内 外 脑 结核 瘤 的 发 病 率 均 相应 下 降 ， 在 发 展 
中 国家 脑 结核 瘤 占 颅 内 占 位 病变 的 5%~-8%， 国内 近年 来 据 京 、 津 、 沪 、 攻 等 地 统计 约 
占 同 期 颇 内 肿瘤 的 1%% 一 2.5%。 

脑 结核 瘤 多 经 血行 扩散 而 来 ， 尸 检 约 72% 病 例 可 发 现 其 他 部 位 结核 病 , 以 肺结核 最 
常见 。 其 在 结核 性 脑膜 炎 的 发 病 率 为 3% ,病灶 单 发 者 多 见 。 近 年 来 由 于 诊断 技术 的 改进 ， 
多 发 及 特殊 部 位 结核 瘤 发 现 率 较 前 明显 增多 。 

脑 结 核 瘤 是 由 小 结核 结 节 连 渐 融 合 形成 一 个 大 的 分 叶 状 病变 ， 周 围 是 胶原 纤维 形成 
的 肉芽 组 织 ， 中 心 有 于 酷 样 坏死 。 镜 检 见 病灶 中 央 呈 坏死 组 织 ， 周 围 为 纤维 组 织 增生 的 
结核 肉芽 组 织 , 其 中 有 了 哮 中 性 细 牙 、 巨 噬 细 胞 、 类 上 皮 细 胞 、 郎 罕 巨 细胞 及 淋巴 细胞 、 浆 
细胞 等 . 经 石 碳酸 品 红 染 色 能 找到 抗 酸 杆菌 。 周围 脑 组 织 中 有 退化 的 神经 元 及 神经 纤维 、 
血栓 的 血管 、 格 子 细胞 及 肿胀 的 星 形 胶 质 细胞 和 少 突 胶 质 细胞 ， 少 数 有 钙化 。 少 数 病人 
免疫 功能 缺陷 则 形成 结核 性 脓肿 。 

临床 上 脑 结 核 瘤 可 分 为 全 身 型 和 局 限 型 两 种 类 型 。 全身 型 的 病人 同时 有 其 他 脏 器 活 
动 性 结核 病灶 和 结核 性 脑膜 炎 ， 脑 结核 瘤 往往 多 发 ， 因 此 全 身 情 况 较 差 ， 出 现 发 热 、 咳 
RK. ME, BIT. HBSS. LARS, 局 限 型 的 病人 没有 其 他 脏 器 的 活动 
性 结核 病灶 。 脑 结核 瘤 常 为 单 发 ， 也 较 少 并 发 结核 性 脑膜 炎 。 由 于 其 结核 瘤 较 少见 ， 临 
琳 上 经 常 先 诊断 为 脑 肿瘤 。 幕 上 结核 瘤 的 首发 症状 为 头痛 和 着 问 发 作 ， 随 后 出 现 进 行 性 
局 灶 症 状 和 颅 内 压 增高 症状 , 幕 下 结核 瘤 多 在 小 脑 半球 , 往往 先 出 现 颅 内 压 增高 症状 , 随 
后 出 现 小 脑 症状 ， 严 重病 例 还 可 有 小 脑 强 直 发 作 。 脑 干 结核 瘤 约 占 2. 5 一 8 中 ， 常 首先 
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出 现 颅 神经 功能 障碍 。 

多 数 作者 认为 脑 结 核 瘤 有 以 下 临床 特点 ; O20 岁 以 下 青少年 和 儿童 多 见 。@@ 有 结核 
病 接触 史 ， 病 史 不 超过 6 个 月 。@ 合 有 颅 外 结核 病 表现 或 病史 ， 特 别 是 活动 性 肺结核 伴 有 
发 热 、 体 重 减轻 等 症状 。@ 有 上 述 颅 内 高 压 及 相应 局 灶 症 状 。 

CT 应 用 以 后 ,胶结 核 瘤 的 诊断 大 为 改观 ,一般 说 来 , 水肿 和 坏死 表现 为 低 密 度 改变 ， 
肉芽 组 织 为 高 密度 改变 , 可 以 有 对 比 增强 。 肉芽 肿 和 干酪 化 期 病灶 常 呈 涡 型 和 和 卵 圆 型 , 平 
扫 为 等 密度 或 轻 度 高 密度 , 若 周 尔 机 化 而 中 央 坏 死 则 旦 环形 增强 RPS IR, 称 
A “WWE”, BAMBARA ARBRE, 

脑 结核 瘤 在 磁 共 振 成 像 (MRI) 上 有 某 些 影像 学 特性 及 共性 , 在 T! 加 权 图 像 上 表现 
为 低 信号 或 略 低 信号 ， 在 T: 加 权 图 像 上 多 数 信号 不 均 ， 呈 低 信号 、 等 信号 或 略 高 信号 
CT 显示 的 大 环形 增强 影像 ,在 T: 加 权 图 像 上 为 低 信号 , ET RARER RBS 
ATR. 此 为 致密 结缔 组 织 在 MRI 图 像 上 的 特殊 表现 。 脑 结核 瘤 中 心 于 酪 样 坏死 在 
T: 加 权 图 像 上 是 高 强度 信号 , 周围 包 膜 为 低 强 上 度 信号 , 且 为 高 强度 信号 的 水 肿 带 所 包 绕 ， 
水 肿 带 的 存在 提示 脑 结核 瘤 尚 未 成 熟 ， 且 水 肿 在 MRI 比 CT 更 容易 显示 。 

CT 和 MRI 可 为 脑 结 核 瘤 提供 较为 可 此 的 诊断 依据 ,结合 病人 临床 特点 ， 往 往 可 作 
出 正确 的 临床 诊断 。 

由 于 多 数 病 人 可 获得 正确 的 临床 诊断 , 又 引入 容易 透 过 血 - 脑 屏障 的 抗 结 核 药 物 , 再 
用 CT 或 MRI 监测 颅 内 病变 演变 情况 ,不 少 医生 获得 了 药物 治疗 的 成 功 经 验 . 另 一 方面 ， 
外 科 治 疗 病人 的 功能 恢复 不 如 内 科 治 疗 组 好 , 因此 ， 目 前 多 数 医生 主张 在 获得 临床 诊断 
的 基础 上 , 应 首先 试用 抗 结核 药 治 疗 4 一 8 周 , 并 采用 CT 或 MRI GRA, 如 症状 无 改 
善 ， 结 核 瘤 不 见 缩小 ， 再 考虑 活检 以 确定 诊断 或 外 科 手 术 切 除 。 

【手术 指 征 了 

(1) 有 严重 的 颅 内 压 增高 症状 、 视 力 减 退 或 有 生命 危险 者 ,CT 或 MRI 示 结 核 瘤 体积 
过 大 ， 且 为 成 熟 的 结核 姜 ， 抗 结核 药物 治疗 不 易 取 得 效果 者 。 单 纯 视 乳头 水 肿 而 无 视力 
障碍 者 也 可 以 不 是 手术 指 征 。 

(2) 经 抗 结核 药物 试验 治疗 4~8 周 ， 随 诊 CT 或 MRI 示 瘤 体 不 见 缩小 者 。 

(3) 活 组 织 检 查 排除 结核 瘤 者 。 

活 组 织 检查 指 征 ， 对 临床 诊断 不 明确 的 病例 ， 为 了 减少 假 阳性 病例 ， 特 别 是 防止 对 
恶性 肿瘤 病例 的 误诊 和 治疗 延误 , 可 采用 CT 引导 的 立体 定向 活 组 织 检查 技术 ,但 由 于 该 
项 技术 有 时 会 带 来 一 些 并 发 症 或 使 症状 加 重 ， 故 应 根据 该 病 在 各 地 区 发 病情 况 及 个 人 诊 
断 经 验 等 权衡 利 验 使 用 。 

脑 积 水 是 脑 结 核 瘤 常见 的 并 发 症 ， 可 行 脑 室 -腹腔 分 流 术 。 

【手术 前 准备 了 

病情 允许 时 ， 术 前 应 用 抗 结核 药物 治疗 2 周 ， 以 减少 术 后 发 生 结 核 性 脑膜 炎 的 可 能 
性 。 用 药方 法 参见 “ 术 后 处 理 ”。 

麻醉 ， 幕 土 浅 表 小 结核 瘤 可 采用 局 部 麻醉 辅 以 强化 麻醉 。 对 于 深部 、 菇 下、 巨大 结 
核 瘤 则 全 身 麻醉 为 宜 。 

【手术 方式 】 

(1) 手术 切除 时 争取 整 块 摘除 结核 瘤 ， 分 块 切除 常 造成 结核 杆菌 扩散 而 并 发 结核 性 
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脑膜 炎 。 

(2) 对 多 发 福 脑 结核 瘤 只 切除 引起 眠 内 高 压 的 主要 病变 。 

G) 对 于 汇集 成 堆 的 小 结核 结 节 边界 不 清 者 只 作 活 组 织 检查 及 充分 减 压 。 

(4) 对 于 位 于 重要 功能 区 的 脑 结核 瘤 , 可 作 部 分 切除 或 仅 作 活检 , 残余 的 病变 或 可 使 
用 抗 结核 药物 治 人 请， 但 应 根据 病情 需要 做 到 充分 减 压 。 

【操作 步 诊 】 

开 颅 术 同 脑 肿瘤 切除 术 ， 切 开 硬 脑膜 后 病变 区 常见 脑膜 脑 粘连 。 脑 结核 瘤 常 位 于 脑 
浅 表 皮质 内 或 稍 深 处 。 分 离 烙 连 后 可 见 瘤 表面 旦 结 节 状 或 硬 质 肿块 ， 瘤 体 基 厌 黄 色 。 如 
怀疑 为 脑 结核 瘤 ， 此 时 即 应 以 脑 棉 片 妥 普 保护 周围 脑 组 织 和 手术 视野 并 作 冰 冻 切 片 活 组 
织 检查 ， 采 取 标 本 应 包括 疮 芽 组 织 全 层 。 确 定 诊断 后 剥离 结核 痕 。 结 核 瘤 纤 维 包 膜 与 周 
围 组 织 分 界 明显 , 且 层 围 组 织 有 轻重 不 等 的 脑 水 肿 , 剥离 时 往往 无 困难 , 由 于 血 供 少 , 出 
血 量 常 不 多 。 

结核 瘤 整 块 切 除 后 手术 结束 前 ， 术 野 用 链 备 察 溶液 彻底 冲洗 ， 并 可 保留 少许 链 血 素 
溶液 于 瘤 床 内 。 链 替 素 溶液 浓度 为 0. 5mg/ml。 

由 于 结核 瘤 半 围 脑 组 织 有 水 肿 ， 切 除 后 脑 组 织 可 能 有 膨 出 ， 对 于 轻 度 膨 出 不 必 做 特 
殊 处 理 ， 硬 脑膜 连续 甸 合 ， 骨 片 置 回 ， 头 皮 缝 合 ， 瘤 床 可 置 外 引流 ， 于 48 小 时 后 拔除 。 

【 术 后 处 理 】 

a) 对 术 中 脑 组 织 水 肿 明显 或 有 发 生 脑 疝 危 险 的 病人 ， 术 后 可 用 脱水 疗法 如 20% 甘 
露 醇 溶液 静脉 点 流 、 肾 上 腺 皮质 激素 可 减轻 脑 水 肿 , 抗 炎 等 作用 , 且 不 会 扩散 结核 病 , 术 
后 可 以 使 用 , 一 般 可 用 小 尼 松 15 一 40mg/d,， 儿童 1~2mg/ (kg . d)， 或 气 美 松 〈 地 塞 米 
松 ) 5~10mg/d PKA, 每 日 1 次 , 与 抗 结核 药物 同时 使 用 , 疗程 最 长 可 达 1 一 2 个 月 。 

(2) 术 后 应 进行 常规 的 抗 结核 药 物 治 疗 。 目 前 已 知 异 烟 肝 、 利 福 平 和 乙 胺 丁 醇 易 透 
过 血 脑 屏障 , 链条 素 有 强大 的 杀 结 核 杆 菌 的 能 力 ， 所 以 这 四 种 药物 互相 配合 、 联 合 应 用 ， 
疗效 很 好 。 

1) ERK: 适用 于 脑 结核 瘤 的 急性 炎症 应 激 期 ， REM MABEHRER. RAM 
HSA ig, NIL 20~30mg/ (kg-d), 分 2 次 肌 注 , 疗程 不 少 于 6 个 月 。 开 始 每 日 注射 
2 个 月 后 改 为 隔日 1g 或 每 周 2g 肌 注 ， 应 密切 观察 其 毒性 反应 ， 以 便 及 时 停 药 。 

D FU. 是 治疗 脑 结核 瘤 的 首选 及 主要 药物 , 成 人 剂量 为 300~400mg/d, 严重 病 
例 用 600~1200mg/d, 儿童 一 般 为 10 一 15mg/ (kg . d)， 重病 为 20~25mg/ (kg .d)。 一 
般 采 用 口服 、 顿 服 , 病 重 者 可 肌 注 .对 病情 转 重 病人 还 可 用 5%% 异 烟 肝 作 静脉 注射 或 推 注 ， 
使 血 内 药物 浓度 短期 内 维持 较 高 水 平 ,成 人 剂量 为 600mg/d, 用 5% 葡萄 糖 溶液 稀释 至 20 
~40ml 静脉 推 注 。 异 迷 病 人 用 上 述 疗 法 未 见 好 转 时 ， 可 用 5% 蜡 烟 竺 与 病人 少量 脑 峭 液 
混 匀 后 作 精 内 注射 ,成 人 剂量 每 日 100mg 左右 ,每 周 3 一 6 次 。 一 般 异 烟 肝 剂 量 以 300mg/ 
d 为 宜 , 如 用 大 剂量 ,4 周 后 也 应 改 为 维持 剂量 ,否则 不 良 反 应 将 明显 增加 。 为 了 预防 发 
生 周 阔 神 经 炎 ， 在 服药 期 间 应 加 用 维生素 B ORBEA SK, BK 20mg， 或 每 日 肌 注 
100mg. 

3) AGE: 由 于 认为 本 药 仅 在 结核 感染 的 急性 期 有 效 , RAAT TVS 
合用 。 成 人 剂量 900mg/d 口服 , 儿童 15mg/ (kg . d 口服 , 二 药 合用 对 肝 隆 有 较 大 损害 ， 
故 在 服药 期 间 一 旦 发 现 肝 功能 受 损 迹 象 即 应 减少 剂量 。 
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4) ZETE.: 此 药 在 治疗 中 的 主要 作用 是 防止 结核 杆菌 发 生 抗 药性 ,因此 本 品 不 可 
单独 使 用 。 成 人 剂量 为 15 一 25mg/ (kg-d), JLB 15mg/ (kg ' d)。 其 唯一 主要 毒性 作 
用 是 引起 球 后 视神经 炎 ，, 导致 视力 减退 、 中 央 暗 点 和 绿色 色觉 丧失 ,最 好 不 用 于 13 岁 以 
下 儿童 。 

常规 采用 以 异 烟 屏 为 主 的 三 联 疗法 ， 如 蜡 烟 脐 、 链 需 素 、 利 福 平 或 乙 胺 丁 醉 ， 或 异 
烟 腹 、 利 福 平 和 乙 胺 丁 酵 。 如 治疗 后 症状 减轻 ，3~6 TARADO, WRAHA 
胺 丁 醉 等 。 总 疗程 为 1 年 半 至 2 年 。 

【 术 后 并 发 症 】 

(1) 结核 性 脑膜 炎 是 术 后 常见 而 且 危 险 的 并 发 症 ， 术 后 除 常规 使 用 抗 结核 药物 治疗 
外 , 病情 稳定 后 应 行 腰 椎 穿刺 测 脑 脊 液压 力 并 作 脑 俏 液 常规 和 生化 检查 、 抗 酸 杆 菌 检查 ， 
以 确定 有 无 并 发 结核 性 脑膜 炎 及 其 程度 ， 调 整 药 物 剂 量 及 用 药 途 径 。 

(2) 脑 结核 瘤 活 组 织 检查 可 并 发 硬 膜 外 血肿 或 使 原 有 症状 加 重 ， 应 采取 相应 对 策 。 

(3) Bal: 术 后 由 于 继 发 严重 的 脑 水 肿 和 结核 感染 ， 可 发 生 小 脑 莫 切 迹 疝 或 杭 骨 大 
孔 疝 。 应 采用 脱水 疗法 ， 应 用 肾上腺 皮质 激素 并 适当 改变 异 烟 翼 药 量 及 用 药 途 径 。 

(4) BAK: 可行 脑室 -上 腹腔 分 流 术 。 

( 赵 仰 胜 ) 


25.6 脑 寄生 虫 的 手术 治疗 
25.6.1 BRS RED MAA 


脑 内 多 发 性 压 虫 因 个 数 太 多 ， 无 法 一 一 切除 ， 如 有 并 发 频 内 压 增高 ， 危 及 病人 生命 
或 影响 视力 ， 而 又 不 能 用 药物 控制 时 ， 根 据 情 况 可 施行 一 侧 或 双 俩 杜 肌 下 减 压 术 。 

脑室 系统 囊 虫 , 依据 宫 虫 所 在 部 位 不 同 , AB AS FPP AR TAR. 下 
面倒 述 经 常 遇 到 的 第 四 脑室 宫 虫 的 抠 除 手术 步 又 。 

第 四 虐 室 宫 虫 的 玫 胞 为 灰白 色 ， 其 壁 较 薄 ， 襄 胞 内 部 的 白 点 ， 即 为 虫 头 节 。 躺 室内 
的 赛 虫 一 般 较 大 ， 呈 留 形 ， 常 游 动 于 脑 脊 液 中 ， 有 的 还 可 附着 于 脑室 壁 上 ， 可 为 一 个 或 
为 多 个 。 

【手术 适应 证 3 

凡 第 四 脑室 内 于 虫 已 引起 脑 峭 液 循环 阻塞 ， 一 经 确诊 ， 就 应 及 早 手术 治疗 。 

f 术 前 准备 】 

对 已 发 生 枕 肯 大 妃 疝 的 病人 ， 应 先 穿刺 全 脑室 ， 放 出 脑 硝 液 ， 行 例 脑室 外 引流 ， 待 
病情 好 转 后 施行 开 颅 摘除 囊 虫 手术 。 

【手术 步骤 】 

O 切口 : 采用 颅 后 窝 中线 纵 切口 。 切 开 皮 陵 和 肌肉 , 咬 除 视 骨 峡部 和 环 椎 椎 号 。 这 
些 操 作 与 一 般 颅 后 帘 手 术 相 同 。 

(2) 切 开 硬 脑膜 ， 通常 作 星 状 切 开 ， 切口 的 大 小 以 能 充分 显露 第 四 脑室 为 度 。 

(3) 探查 第 四 脑室 ; 由 于 第 四 脑室 扩大 , 可 见 小 脑 是 部 增 宽 . 小脑 延 髓 池 的 蛛网 膜 多 
数 变 为 灰白 色 或 者 增 厚 ， 用 长 儿 子 白 开 小 脑 延 髓 池 处 的 蛛网 膜 ， 再 用 罕 脑 板 拉 开 小 脑 访 
桃 体 ， 进 而 探查 正中 孔 ， 常 在 正中 孔 附近 网 到 讲 虫 。 
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《4) 在 探查 第 四 脑室 前 ， 不 做 脑室 放 液 减 乐 ， 以 免 囊 虫 随 脑 背 液 移 向 第 四 脑室 上 部 
给 下 一 步 寻 找 圳 虫 造成 困难 。 

(5) 术 中 见 到 小 脑 后 下 动脉 的 分 支 ， 应 以 棉 片 保护 避免 损伤 。 

MRED, 切 开 第 四 脑室 壁 后 , RARER MT, 或 在 吸引 器 前 端 垫 以 小 棉 片 ， 然 
Ja S| RENE, 缓 视 地 向 外 拉 出 。 如 襄 胞 较 大 且 与 脑室 壁 粘连 , 应 先 用 注射 器 抽空 囊 液 , 然 
后 用 膝 状 狠 子 取 除 胞 膜 。 要 注意 将 虫 头 节 一 同 取 除 ,避免 复发 。 关 闭 颅 腔 , REAA, 
放 引 流 物 。 

【手术 中 注意 事项 】 

第 四 脑室 讲 虫 常 不 止 一 个 ， 摘 除 一 个 后 ， 还 应 仔细 检查 正中 孔 、 中 脑 导 水 管 的 开口 
部 等 , 必要 时 可 压迫 双 侧 绒 内 静脉 或 向 侧 脑 室内 注入 15~20ml 生理 盐水 , 迫使 第 四 脑室 
ERARA HERH, FREER. 

手术 中 发 现 小 脑 实质 内 有 讲 虫 结 节 时 ， 应 一 并 摘出 。 

取出 讲 虫 赛 胞 时 ， 尽 量 不 使 其 破裂 ， 一 旦 破裂 ， 应 取 净 胞 腊 和 头 节 ， 再 用 生理 盐水 
冲洗 脑室 腔 ， 以 免 术 后 并 发 无 菌 性 脑膜 炎 。 


25.6.2 ”脑室 肺 吸虫 病 的 外 科 治 疗 


当 肺 吸虫 在 脑 内 的 病灶 局 限于 一 处 ， 定 位 明确 ， 又 能 完全 切除 者 ， 为 防止 神经 组 织 
继续 被 肺 吸虫 破坏 ， 应 施行 开 颅 手术 ， 将 病灶 切除 。 

在 开 颅 时 如 穿 和 脓肿 ， 则 可 抽 得 灰 黄 色 稠 厚 腑 液 。 腑 液 大 多 无 细菌 感染 ， 但 有 大 量 
虫 卵 。 手 术 将 脓肿 和 冰 围 病理 组 织 整 块 切 除 。 手 术 后 处 理 与 一 般 开 颅 手术 相同 。 


25.6.3 MANR AANA 


脑 型 血吸虫 病 出 现 急 性 颅 内 压 增高 ， 有 脑 冶 形 成 危及 生命 者 ， 应 及 时 做 一 侧 或 双 便 
WULF REAR 

当 本 病 在 脑 部 形成 大 的 肉芽 种 时 , 已 引起 鼎 内 压 增高 , 而 抗 血吸虫 药物 治疗 无 效 时 ， 
可 施行 开 鼎 手术， 切除 该 肉芽 肿 。 切 除 肉 芽 肿 的 目 的 是 去 除 占 位 效应 。 但 术 中 要 注意 不 
要 损伤 周围 脑 组 织 。 病 灶 部 硬 脑膜 和 蛛网 膜 常常 粘连 ， 需 用 双 极 电 凝 锐 性 分 离 。 肉 芽 肿 
都 在 皮质 下 ， 病 灶 表 浅 时 该 部 脑 回 增 宽 变 黄 浑 沁 ， 在 此 处 切 开 变性 皮质 ， 肉 芽 肿 即 可 露 
H, MAAS, RRR, BRP RRR, HRP RRS 
出 黄 福 色 脓 样 液 , 一 般 虽 无 细菌 ,但 有 多 数 虫 卵 散 布 开 来 会 发 生 异 物 反 应 ， 导 致 脑膜 炎 。 
所 以 万 一 破裂 要 用 生理 盐水 清洗 干 兆 。 手 术 应 仔细 止血 ， 按 层 闭 锁 创 口 。 

(RAH) 


25.6.4 BHAA 


脑 包 虫 的 包 腊 为 徽 白色 透明 , 厚 2~ 3mm, 内 含 透明 液体 , 容量 可 达 数 百 甚 至 上 千 毫 
Ft. SAR. ABHERM, MORK. HRARERACRN- BAER, 2 
透明 粉皮 状 。 二 者 之 间 轻 度 丝 状 粘连 , 其 中 含有 血管 ,供给 营养 。 生 发 层 具 有 繁殖 能 力 ， 
可 形成 生发 事 、 子 襄 和 头 节 。 包 贝 死 亡 后 ， 训 液 混 当 ， 久 之 可 成 黄色 干酪 样 物 ， 春 壁 钙 


化 。 
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【手术 适应 证 】 

脑 包 虫 都 有 占 位 效应 及 颅 内 高 讨 症 , 功能 区 神经 缺失 征 。 目前 无 杀 灭 包 虫 的 特效 药 ， 
所 以 都 需 外 科 手 术 治疗 。 但 有 时 因 诊 断 比较 困难 ， 往 往 只 诊断 为 颅 内 占 位 性 病变 ， 如 蛛 
网 膜 襄 肿 等 ， 手 术 探 查 时 才 被 发 现 。 

[FRE BE] 

全 身 训 竭 或 电解 质 京 乱 及 过 敏 性 休克 的 病人 ， 应 纠正 后 再 手术 。 

【 术 前 准备 】 

一 般 准 备 与 普通 开 颅 手术 相同 。 已 发 生 枕骨 大 妃 疝 的 后 颅 四 包 虫 病人 , 穿刺 侧 脑 室 ， 
放出 脑脊液 ， 待 病情 好 转 后 再 手术 。 

【麻醉 与 体位 】 

一 般 需 行 气管 插 管 ， 静 脉 复合 麻醉 ， 体 位 根据 手术 的 切口 而 定 ， 头 位 略 低 约 10°, 

【手术 步 又 】 

(1) 切口 足 形 次 状 切口 。 后 颅 四 包 虫 采用 后 正中 切口 。 

D WAAR, HALA, RSF RAR. 

(32) WARR: 幕 上 半 环 形 切 开 ， 翻 向 中 线 ， 幕 下 “Y” 型 切 开 。 

(4) 探查 显露 的 皮层 。 MOR SP KEEK, 术 野 脑 组 织 多 有 局 限 性 脱出 , 局 部 
皮层 脑 回 增 宽 ， 脑 沟 变 平 ， 并 呈 缺 血 状态 ， 脑 波动 差 ， 少 数 局 部 蛛网 膜 为 灰白 色 或 增 厚 ， 
可 有 妹 网 膜 炎 改变 。 用 手轻 轻 触 摸 局 部 皮层 森 性 感 ， 探 查 出 包 虫 赛 肿 距 皮层 最 薄 处 。 

(5) 摘除 赛 肿 ， 根 据 下 述 不 同 倩 况 操作 

D 包 虫 囊肿 壁 较 厚 者 ; 

人 中 避 开 脑 功能 区 ， 以 宫 肿 的 长 轴 为 中 心 ， 电 灼 纵 形 切 开 蛛网 膜 及 皮层 。 

四 细 吸 引 器 吸 开 脑 组 织 ， 找 出 填 肿 与 脑 组 织 的 界线 ， 再 用 中 号 脑 压板 在 厅 肿 与 组 织 
之 间 小 心 用 棉 片 逐步 深入 分 离 ， 此 时 ， 如 见 到 重要 的 供血 动脉 及 分 支 ， 用 棉 片 保护 ， 避 
免 损伤 。 

OA RARK HAM, 头 放 低 15", SRP ARTE, 此 时 用 脑 压 板 要 和 柔 ， 避免 包 虫 
囊肿 破裂 ， 造 成 播 散 与 种 植 。 

田 究 肿 周边 大 部 分 高 后 ， 冲 洗 器 轻 轻 插入 净 壁 四 周 深 部 间 辽 ， 冲 入 大 量 盐 水 ， 使 囊 
肿 潜 浮 起 来 ， 或 压迫 颈 静 脉 ， 或 刺激 气管 捅 管 ， 使 赛 肿 自行 向 外 脱出 ， 完 整 摘除 。 

2) 包 虫 囊肿 较 菏 易于 分 破 ， 或 森 肿 巨大 ， 完 整 摘除 有 困难 者 OLA 25-6-1)。 

© ZARRA APARAR, ERR, RIN. 

© 选 厢 肿 距 皮层 菲 薄 处 ， 轻 轻 电 灼 一 点 ， 细 脑 穿 针 ， 穿 刺 赛 腔 ， 抽 出 多 量 琳 液 。 

@ 此 时 , 腔 内 张力 又 减 ， 内 窜 多 自然 大 部 剥离 ,迅速 经 穿刺 针头 , 注入 9K CR 
10% HREM loml 左右 , 杀 死 头 节 。10 分 钟 后 ， 再 摘除 内 襄 。 近 年 有 人 报道 ,以 过 氧化 
氨 或 病人 自身 新 鲜血 清 代替 甲醛 注入 赛 内 作用 5 一 10 分 钟 ， 可 杀 死 头 节 ， 而 无 任何 不 良 
反应 , 这 为 处 理 残 囊 杀 死 头 节 提供 了 新 的 途径 : 我 们 应 用 95%% 乙 醇 注入 囊 内 治疗 近 20 多 
HRA, ARME. 

3) KEELE, BRES, WRTA, RARE. SHEA 
者 ， 不 仅 要 清除 所 有 子 琳 ， 还 应 吸 了 路 残 腑 周围 的 一 层 薄 脑 组 织 。 因 为 该 层 脑 组 织 中 常 因 
术 前 或 术 中 小 子宫 的 破裂 ， 囊 液 外 溢 ， 原 头 同 已 种 植 其 中 ， 手 术 时 肉眼 难 发 现 而 致 术 后 
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图 25-6-1 ” 脑 型 包 息 病 切 除 术 
a) 头皮 切口 ，(b) 打开 硬 膜 ， 找 到 包 下 琳 肿 距 皮 层 最 薄 处 ! (O TBR, SRR, 
(d) FRR, BAA 95% 乙醇 溶液 ，(e) MRR SRAM. RE 


复发 。 
4) 对 脑室 内 包 虫 囊肿 ,更 要 力争 完整 无 破发 摘除 , SARA RINE. 
更 易 发 生 过 敏 性 休克 ， 原 头 虹 在 整个 脑室 系统 与 蛛网 膜 下 腔 也 广 为 播 散 与 种 植 ， 复 发 后 
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手术 更 困难 。 

D RAT ABE Be ET A BEER. BD IIE, PREM. Rowe 
AREER ARS ARR, 仔细 查找 残 腔 内 有 无 子囊 , KHER RE LARA. 
可 循序 轻 轻 找 刮 残 腔 OME) 壁 ， 再 以 3% 双 氧 水 反复 涂 擦 与 充分 作用 15 分 钟 ， 并 反复 
冲洗 。 

O 后 颅 止 事 虫 一 般 较 小 ,病变 较 浅 。 手 术 取 后 正中 切口 ， 方 法 同 后 颅 上 四 开 颅 ， 术 中 
千 万 不 能 随意 进行 小 脑 穿 刺 。 切 开 皮 层 分 离 外 宫 时 应 特别 仔细 小 心 ， 动 作 轻柔 缓慢 ， 以 
BARAK, RETMEAN, RRMA RARM RRB, EMER 
种 。 

(6) 残 腔 处 理 ， 残 腔 辟 上 的 出 血 点 电 灼 止血 ， 缩 入 脑 实质 内 的 出 血 点 ， 止 血 海绵 下 
迫 止 血 , 再 用 双氧水 冲洗 残 腔 , 多 可 迅速 止血 。 最 后 用 庆 大 霉 素 盐 水 反复 冲洗 残 腔 后 , 腔 
内 留置 一 根 剪 有 2 一 3 个 侧 孔 的 硅胶 管 引流 。 

(7) 关闭 颅 腔 ， 连 续 关 闭 硬 膜 前 ， 经 残 簿 引流 管 注 满 生 理 盐水 ， 排 出 气体 ， 悬 吊 硬 
膜 ， 固定 骨 辩 ， 关闭 诸 层 切 口 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

OD 术 前 定位 要 准确 ， 手 术 切 口 和 骨 辩 要 足够 宽大 ， 翻 转 硬 膜 时 勿 分 破 压 壁 。 

(2) 硬 膜 张力 高 时 ， 先 用 脱水 剂 降 低 颅 压 。 

(3) 防止 术 中 过 敏 性 休克 ,摘除 赛 肿 前 , 静脉 滴 注 所 化 小 尼 松 100~ 200mg, FER 
监测 血压 、 呼 吸 和 脉搏 。 

(4) 万 一 手术 囊 液 污染 伤口 ， 可 用 双氧水 冲洗 。 

【 术 后 处 理 和 并 发 症 了 

(1) 一 般 处 理 同 普通 开 颅 术 后 ， 可 不 用 脱水 药 ;激素 应 用 1 周 ， 抗 生 素 应 用 4 周 。 

(2) 密切 观察 神志 ， 了 瞳孔 变化 ， 防 止 桥 静脉 撕 断 导致 顾 内 血肿 发 生 。 

(3) 2~3 天 后 拨 除 引流 管 ， 防 止 颅 内 感染 。 

(4) 功能 区 包 虫 ， 术 后 如 有 神经 缺失 症 ， 可 行 高 压 氧 治疗 及 其 他 对 症 治疗 。 

O 侧 脑 室 包 虫 术 后 , 易 引 起 无 菌 性 脑室 炎 ; 术 后 持续 脑室 外 引流 为 重要 的 一 环 . 引 
HUI, MERKEEN, WRIA, ON 1 周 左右 。 
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第 26 章 
颅骨 病变 手术 治疗 


26.1 颅骨 肿瘤 


颅骨 肿瘤 在 颅骨 疾病 中 比较 常见 ， 其 中 多 数 是 良性 肿瘤 ， 如 颅骨 骨 瘤 、 颅 骨 海 绵 状 
ER. RRR. RAR. MRAM ARS. BEM E 
ETERA KASAM, RPA. Ae MAE 
肉瘤 、 尤 文 肉瘤 以 及 经 由 血行 转移 或 淋巴 转移 的 颅骨 恶性 肿瘤 等 。 颅 骨 良 性 肿瘤 生长 在 
频 盖 部 位 居多 ， 多 起 源 于 外 板 ， 向 外 生长 ， 不 引起 颅 内 压 增高 的 症状 ; 而 起 源 于 板 障 或 
内 板 者 ， 可 向 颅 内 生长 ， 压 迫 脑 组 织 ， 引 起 颅 内 压 增高 和 脑 的 局 部 症状 ， 但 临床 上 极为 
少见 。 若 生长 在 颅 底 可 以 出 现 颅 神经 受累 症状 。 颅 骨 亚 性 肿瘤 常 同时 向 颅骨 内 外 两 方向 
生长 ， 好 发 于 颅 盖 部 ， 亦 可 见于 据 底 部 与 眼眶 部 。 由 于 肿瘤 生长 迅速 ， 血 运 丰 富 ， 易 转 
移 到 远 隔 部 位 ， 预 后 多 较 差 。 颅 骨 肿 瘤 的 治疗 应 该 根据 颅骨 肿瘤 的 性 质 、 部 位 及 病情 程 
度 采 取 相 应 的 措施 。 一 般 良 性 颅骨 肿瘤 ,采用 手术 切除 ， 预 后 良好 ， 而 恶性 颅骨 肿瘤 则 
宜 采 取 手 术 治 疗 、 放 疗 、 化 疗 及 免疫 治疗 等 综合 治疗 方法 ， 预 后 相对 较 差 ， 


26.1.1 RR BORA 


HE] 

颅骨 骨 瘤 为 最 常见 的 颅骨 良性 肿瘤 ， 以 额 罕 和 得 塞 内 居 多 ， 额 部 、 顶 部 、 杜 部 及 枕 
部 亦 可 见 , 而 颅 底 诸 骨 则 较 少 见 。 好 发 于 中 青年 , 男性 居多 。 体积 小 者 多 无 自觉 症状 ; 较 
大 者 可 有 头 部 不 适 感 、 胀 痛 、 头 昏 和 麻木 等 , 局 部 多 隆起 , EAW, ERROR, 一 
般 表 面 光 滑 ， 与 头皮 无 粘连 ， 无 压痛 或 有 轻 度 压痛 。 如 果 起 源 于 板 障 或 内 板 ， 可 以 出 现 
颅 内 压 增 高 或 脑 的 局 灶 症 状 。 如 果 骨 瘤 位 于 颅 底 可 以 出 现 相应 部 位 颅 神经 受累 的 症状 .一 
RZ X 线 检查 可 以 确诊 ，CT 及 MRI 检查 则 可 以 全 面 了 解 骨 瘤 的 部 位 与 周围 组 织 关 系 ， 
尤其 是 位 于 颅 底 的 骨 瘤 ， 更 便于 手术 全 切除 。 

【手术 适应 证 】 

(1) 骨 瘤 向 内 生长 ， 球 迫 脑 组 织 引 起 颅 内 压 增高 或 脑 局 灶 症 状 者 。 

(2) 骨 瘤 生长 在 眶 内 影响 眼球 功能 者 , 或 生长 于 额 赛 或 秘 罕 反复 引起 副 算 罕 感 染 者 。 

(3) 骨 瘤 体积 较 大 (>>2cem) 或 影响 美观 者 。 
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(4) 骨 瘤 生长 迅速 ， 疑 有 恶变 者 。 

【 术 式 选择 】 

O 骨 瘤 位 于 颅 盖 部 、 如 为 外 生 型 和 致密 型 且 未 侵 及 内 板 时 ， 可 采用 单纯 骨 瘤 凿 除 
术 ， 颅 骨 内 板 予 以 保留 。 如 果 累 及 内 板 ， 则 将 骨 瘤 与 内 本 一 并 切除 。 

(2) 骨 瘤 已 侵犯 眶 顶 导 致 眶 窝 狭 窗 、 眼 球 突出 者 可 行 骨 瘤 切 除 及 眶 项 减 压 术 。 若 同 
时 伴 有 视神经 孔 狭 窗 和 视力 减退 者 ， 尚 需 同 时 作 视 神经 孔 减 压 。 

(3) 骨 瘤 较 大 ， 切 除 后 如 遗 有 较 大 颅骨 缺损 ， 可 行 一 期 颅骨 成 形 术 。 

(4) 骨 瘤 位 于 眶 内 或 额 罕 、 簿 窦 ， 宣 根据 骨 瘤 大 小 决定 经 鼻 或 经 鼎 手 术 切除 。 

【手术 步 豫 】 

(1) 切口 ; 根据 骨 瘤 大 小 及 部 位 ,可 选择 直 切 口 、 弧 形 切口 、 骨 成 形状 切口 。 切 开 皮 
肤 与 帽 状 膛 膜 层 ， 切 开 肌 肉 盘 膜 与 肌肉 。 充 分 暴露 骨 瘤 的 边缘 (图 26-1-1)。 


图 26-1-1 颅骨 骨肉 露 切除 术 
a) EWR. URAR: b WFAN: (O 保留 光板 

(2) RRA: RERE RAURA ER, A RRRA F 
剥 开 骨 膜 ， 充 分 显露 骨 瘤 及 其 周边 的 颅骨 ， 随 时 用 骨 蜡 
涂抹 出 血 的 骨 面 。 

(3) 切除 骨 : @D 若 骨 瘤 为 外 生 型 , 未 侵 及 内 板 , 且 体 
积 不 大 ， 则 可 用 骨 沼 沿 颅骨 外 板 的 切线 方向 凿 除 骨 瘤 ， 
保留 内 板 (图 26-1-1 (b)、(c)) 。 四 若 体 积 较 大 ， 单 纯 
羡 除 比较 困难 ， 可 在 骨 瘤 上 钻 孔 数 枚 ， 以 不 钻 通 内 板 为 
E, REARAHRRE ALLAH ARAN, HORS 
$. OFERRRAK. WEAROREH MA LA 
4~6 tt, 围绕 骨 瘤 用 咬 骨 铀 依次 咬 除 颅骨 1 周 , RA 
刀 或 用 线 锯 锯 开 骨 鸭 , 并 用 骨膜 剥离 子 , RRA. 
全 部 取 王 上 骨 瘤 (图 26-1-2)。 骨 缺损 处 可 用 有 机 玻璃 、 钦 
板 或 硅 橡胶 行 工期 修补 。 图 26-1-2 MR PV. MR TBR 
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(4) 处 理 瘤 床 ;保留 内 板 的 骨 瘤 此 除 后 ， 一 定 要 仔细 判别 是 否 侵 及 内 板 。 如 确 无 侵 
犯 ， 在 玄 平 后 的 痛 床 四 周 覆 盖 一 圈 干 脑 棉 ,保护 健康 组 织 ， 以 淄 有 10% 甲 醛 溶液 的 脑 棉 
涂 布 瘤 床 ， 然 后 用 生理 盐水 清洗 ， 去 除 脑 杭 ， 或 以 电 凝 灼 烧 瘤 床 以 防 复 发 。 

O 缝合 切口 : WREE, ZABLE. 

【 术 后 并 发 症 】 

在 骨 瘤 手术 过 程 中 , 只 要 颅骨 钻 筷 时 掌握 好 深浅 , 勿 伤 及 脑 组 织 , 同时 止血 彻底 , 一 
BREFRES, HART. 

偶 有 报告 术 后 血 种 形成 及 切口 感染 等 并 发 症 。 因 此 ， 对 版 骨 骨 瘤 术 后 的 病人 同样 要 
密切 注意 病 博 变化 。 

【 术 后 效果 评价 】 

颅骨 骨 瘤 手术 切除 后 复发 率 较 低 ， 预 后 良好 。 


26.1.2 颅骨 海绵 状 血 管 况 切除 术 


【概述 】 

颅骨 海绵 状 血 管 瘤 是 颅骨 较为 常见 的 肿瘤， 好 发 于 额 部 和 顶部 ， 生 长 缓慢 ， 多 见于 
Of, 男女 均 可 上 患 病 。 一般 多 局 限于 板 障 内 , 不 影响 骨 黎 和 硬 脑 噶 , 极 少 发 生 恶 变 。 头 
AX RE LAA LARC RAE. RBA HSS ERK, BRASH, t 
RASA YUM, MISCARMSRHMITUFRORAE, WRADBARME 
瘤 手术 出 血 难 以 控制 者 ， 可 考虑 血管 内 栓塞 治疗 或 放射 外 科 治 疗 。 

【手术 适应 证 】 

(1) 出 现 明显 脑 受 压 症状 者 。 

(2) 局 部 不 适 或 易 受 刺激 引起 破裂 者 。 

(3) 影响 美容 ， 引 起 精神 负担 者 。 

CRATES) 

(1) AFTRABADLRRILEEE, RANRARKMME EH, CHASE 
影 ， 显 示 供 血 动脉 , 术 中 可 先 结扎 这 些 动脉 ,如 此 可 以 减少 出 血 。 另 外 , 应 备 血 充分 , 做 
好 输血 准备 。 

(2) 血管 瘤 切 除 后 遗 有 颅骨 和 缺损， 应 蕉 备 颅骨 修补 材料 。 

[FARARI 

(1) 切口 : RRREHURAK ERB, PARRA RAR. TË 
膜 下 可 见 突 出 的 血管 瘤 。 

(2) BRIEN: FES AM, 在 骨膜 下 可 见 突出 的 病灶 。 沿 其 周边 切 开 骨膜 , FE 
分 暴露 出 肿瘤 所 侵犯 的 颇 骨 ， 出 血 处 用 骨 蜡 涂抹 出 血 。 

(3) 切除 血管 瘤 : 一 般 在 瘤 周边 lem 外 钻 孔 4 一 6 枚 ,用 线 锯 锯 开 骨 瓣 ， 有 条 件 者 用 
铣 刀 切 开 骨 为 ， 若 有 出 血 ， 可 在 骨 甸 中 填塞 骨 螨 ， 行 暂时 止血 。 待 骨 瓣 锯 下 取出 后 ， 即 
全 部 切除 病变 ， 并 用 干 脑 棉 保 护 好 四 周 组 织 ， 以 10% 甲 醛 溶液 ，75% 乙 巷 或 石 碳 酸 溶液 
涂抹 骨 缘 ， 再 以 生理 盐水 冲洗 ， 去 除 脑 棉 ， 彻 底止 血 。 用 有 机 琉璃、 医用 碎 蒂 或 包 钢 片 
行 工期 修补 。 

(4) SEU: 彻底 止血 后 ， 逐 层 链 合 帽 状 妥 膜 层 与 皮肤 。 
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【主要 并 发 症 】 

a) MALPER 。 

(2) 切口 感染 。 

〖 术 后 效果 评价 】 

一 般 海 费 状 血管 瘤 全 切除 后 ， 复 发 率 低 ， 预 后 较 佳 。 但 有 时 因 出 血 难以 控制 而 作 姑 
息 手术 ， 对 不 能 全 切除 者 ， 可 接受 放疗 或 先 作 血管 内 栓塞 治疗 ， 再 行 手术 切除 。 


26.1.3 APCRA RH ORK 


【概述 】 

颅骨 上 皮 样 春 肿 通常 亦 称 为 颅骨 胆 脂 瘤 ， 起 源 于 异 位 的 上 皮 剩 余 组 织 ， 是 较 少 见 的 
一 种 先天 性 病变 。 本 病 以 20~50 岁 最 为 常见 ， 常 发 生 于 额 骨 ， 其 次 为 顶 骨 、 枕 骨 。 上 皮 
样 讲 肿 多 起 源 于 板 障 内 ， 并 使 内 外 板 逐 渐 分 开 、 变 薄 、 破 坏 ， 但 内 板 常 先 受 累 消 失 ， 以 
致 与 辜 膜 紧密 粘连 ; 或 将 硬 脑 膜 穿 破 而 进入 硬 脑膜 下 。 随 着 肿瘤 的 生长 ， 肿 瘤 可 长 入 频 
内 ， 引 起 颅 内 压 增高 ， 出 现 相应 的 症状 。 肿 瘤 冲 壁 非 薄 ， 常 与 硬 脑膜 、 颅 骨 等 紧密 粘连 ， 
且 常 伸 向 各 个 方向 ， 所 以 手术 难以 全 切除 ， 复 发 率 较 高 。 一 般 说 来 本 病 生长 缓慢 ,但 文 
献 报道 少数 有 亚 变 倾向 ， 生 长 迅速 ， 甚 至 破 涡 ， 并 转移 所 属 之 淋巴 结 。 因 此 ， 一 旦 确诊 
为 颅骨 上 皮 样 囊肿 均 应 及 早 手术 切除 。 本 病 的 治疗 效果 较 好 , 对 复发 者 应 再 次 手术 切除 。 

【手术 适应 证 】 

D 所 有 确诊 为 颇 骨 上 皮 样 囊肿 者 均 应 予以 切除 。 

(2) 颅骨 上 皮 样 囊肿 切除 术 后 复发 者 。 

LFR RI 

(1) 切口 : RERERURADRTANH REO, DPR. Bee 
一 侧 翻 开 。 

(2) 显露 病变 : 翻 开 皮 辩 后 ， 即 可 发 现 隆 起 或 已 破坏 的 颅骨 外 板 ， 推 开 骨 膜 ， 钻 开 
隆起 的 外 板 ， 或 用 咬 骨 钳 从 外 板 缺 损 处 扩大 骨 窗 ， 即 暴露 出 肿瘤 。 通常 肿瘤 内 含有 云母 
样 或 珍珠 样 光 泽 的 其 色 片 状 物 ， 或 泥 有 牙膏 样 和 豆 潮 样 的 黏稠 物 ， 仔 细 观 察 可 见 有 闪烁 
发 亮 的 胆固醇 结晶 ， 为 该 肿瘤 的 一 大 特征 。 

(3) TRS: ARRERA, 完整 取出 肿瘤 。 若 窜 壁 与 颅骨 粘连 其 紧 , TRE, 
用 取 瘤 钳 ， 取 除 肿 瘤 内 容 ， 并 用 刊 匙 刊 除 附着 于 颅骨 上 或 硬 脑膜 表面 的 吉 壁 ， 以 达到 肿 
瘤 的 全 切除 。 用 干 脑 棉 保护 周围 健康 组 织 ， 取 漫 泡 有 10% 甲 醛 溶 液 、75% 乙 醇 溶液 或 
0. 3% 石 霸 酸 的 脑 棉 涂 抹 瘤 腔 , 再 以 生理 盐水 冲洗 ,以 减少 复发 。 若 肿 瘤 小 且 与 硬 脑膜 粘 
连 者 ， 尽 可 能 将 粘连 的 硬 脑膜 连同 肿瘤 一 并 切除 。 若 肿瘤 侵入 硬 脑 膜 下 ， 且 造成 脑 皮 质 
的 受 压 ， 可 沿 肿瘤 边缘 切 开 硬 脑膜 ， 边 分 离 边 行 硬 脑 膜 切 开 ， 连 同 硬 脑膜 与 肿瘤 一 并 切 
除 ， 并 用 桥 肌 筋 膜 、 骨 鹃 或 硬 脑膜 代用 品 修复 。 若 肿瘤 与 硬 脑 膜 粘连 紧密 ， 且 累及 静脉 
赛 ， 难 以 彻底 全 部 切除 时 ， 只 能 彻 底 清除 压 内 容 物 ， 刊 除 大 部 可 壁 ， 并 用 双 极 或 单 极 电 
凝 烧灼 ,或 用 10% 甲 醛 溶液 , 0. 3% 碳 酸 与 75 LCRA. 以 减少 复发 。 在 
上 述 所 有 操作 中 ， 在 清除 厢 内 容 物 或 刮 除 赛 壁 时 若 切 开 或 据 破 了 硬 脑膜 ， 应 注意 防止 内 
容 物 污染 脑 组 织 ， 以 免 术 后 发 生 胆固醇 肉芽 瘤 性 脑膜 炎 。 

(4) 缺损 颅 骨 修 补 : 对 肿瘤 已 彻底 切除 , 术 前 又 无 感染 征象 者 , 颅骨 缺损 处 可 作 工 期 

。463 « 


修补 术 。 若 术 前 已 有 感染 或 窦 道 形成 者 ， 宣 待 手术 切口 愈合 半年 以 上 ， 再 行 颅骨 修补 。 
(5) 链 合 切口 ; 彻底 止血 后 ， 逐 层 缝合 帽 状 妥 膜 与 皮肤 。 
【 术 后 并 发 症 】 
《1) 切口 感染 。 常 与 术 前 已 有 感染 或 窦 道 形成 有 关 ， 因 此 术 中 应 注意 无 菌 操 作 ， 并 
用 含有 抗生素 的 生理 盐水 冲洗 创口 。 
(2) 血肿 形成 。 
G) 胆固醇 肉芽 肿 性 脑膜 炎 。 


26. 1.4 PAB MRA 


【概述 】 

颅骨 肉瘤 比较 少见 ， 大 致 包括 颅骨 骨肉 瘤 、 软 骨 了 肉瘤 、 骨 纤维 和 肉瘤、 尤文 肉瘤 与 骨 
网 织 细 胞 瘤 等 。 肿 瘤 通常 生长 迅速 ， 向 颅 内 、 颅 外 两 个 方向 生长 ， 血 液 供应 丰富 ， 早 期 
即 可 转移 到 远 隔 部 位 , 预后 多 不 良 。 肿 瘤 起 初 常 在 颅骨 某 一 部 位 生长 ,表现 轻微 疼痛 , 随 
着 肿瘤 的 生长 ， 头 痕 可 加 剧 ， 头 颅 变形 ， 表 现 为 头皮 紧张 、 潮 红 、 血 管 扩 张 ， 甚 至 局 部 
可 闻 及 血管 杂音 。 若 肿瘤 破坏 了 内 板 并 向 颅 内 突入 而 累及 硬 脑 膜 和 脑 组 织 时 ， 可 出 现 颇 
内 压 增高 症状 或 有 着 痛 发 作 、 偏 瘙 、 失 语 等 症状 和 体征 。 若 肿瘤 位 于 颅 底 ， 可 以 出 现 相 
应 的 颅 神经 症状 。 此 外 , 还 可 以 出 现 乏 力 、 贫血 、 体温 升 高 等 恶性 肿瘤 的 全 身 症状 。 X 线 、 
脑 血管 造影 、CT 或 MRI 检查 均 有 特征 性 变化 ， 也 可 行 放射 性 核 素 扫描 ， 骨 活体 组 织 检 
查 对 肉瘤 的 早期 诊断 有 很 大 的 帮助 。 本 病 的 治疗 多 主张 手术 切除 ， 再 加 上 化 疗 与 放疗 。 

【手术 适应 证 } 

(1) 肿瘤 较 小 ， 无 全 身 转 移 ， 病 变 不 在 颅 底 且 不 位 于 大 血管 处 者 。 

(2) 肿瘤 较 大 ， 且 位 于 颇 盖 部 ， 身 体 条 件 能 耐 受 手术 者 。 对 肿瘤 已 有 转移 或 机 栖 状 
况 不 能 耐 受 手术 者 ， 不 作 手 术 切 除 。 

【手术 步骤 】 

(1) 切口 : 一 般 采 用 大 于 肿瘤 边界 的 辩 状 切口 ,直达 帆 状 腿 腊 下层, HAER, 并 牵 
引 它 。 

(2) 显露 肿瘤 : 一 般 肉 瘤 均 与 肌肉 骨膜 等 粘连 ， 故 在 皮 瓣 分 离 后 ， 暂 不 作 粘 连 骨 膜 、 
肌肉 的 分 离 ， 而 在 种 瘤 周 围 的 正常 颅骨 骨膜 处 ， 切 开 并 剥离， 有 出 血 以 骨 蜡 止血 。 

(3) 切除 肉瘤 : 一 般 在 距离 肿瘤 外 2cm 的 正常 颅骨 处 钻 孔 4 一 6 A. 若 肿 瘤 与 硬 脑 膜 
无 粘连 则 可 锡 开 骨 斩 ,或 用 咬 骨 钳 将 骨 孔 间 的 颅骨 咬 开 , Si REE RS HOR. 
车 肿瘤 与 硬 脑 膜 粘 连 ， 则 在 显露 出 正常 的 硬 脑膜 缘 以 丝线 多 处 穿 过 ， 作 率 拉 用 。 轻 轻 提 
起 可 显露 出 腑 组 织 与 肿瘤 的 边界 , 并 发 现 有 许多 新 生 血 管 长 入 ,逐一 电 凝 止血 后 切断 , 细 
CHAR, 全 部 切除 肿瘤 。 若 有 条 件 , 可 在 手术 显微镜 下 用 CUSA 切除 , 效果 会 更 好 。 Ah 
AURE, BAAR, RR RRA LRH. 

(4) E00: 彻底 止血 后 , “RRAHERBES RK. RAMA. 

【 术 后 并 发 症 】 

a) 颅 内 血肿 形成 。 

(2) 切口 感染 或 颅 内 感染 。 

G) PHAR. 
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(4) 远 贤 部 位 转移 。 

【手术 效果 评价 】 

频 骨 肉瘤 常常 侵 及 硬 脑 虐 和 脑 组 织 ， 很 难 做 到 根治 姓 全 切除 。 术 后 复发 率 高 ， 若 出 
现 肺 部 转移 ,病人 死亡 率 高 达 80%~100% 。 因 此 术 后 宜 根据 肿瘤 的 类 型 选择 敏感 的 化 疗 


药物 和 放射 治疗 。 
(LAR) 


26.2 JF ASU APSE PI 


AERA ARRAS RAAL EERSTE. WEAR AR KS 
枕骨 矢 坡 构成 的 颅骨 基底 角 变 大 。 基 底 角 是 蝶 鞍 中 心 点 与 鼻 根 部 和 杭 大 孔 前 缘 连 线 所 移 
成 的 角度 (图 26-2-1). SHAE JLIE WA 133°, 13~14 岁 男孩 是 142°, KBE 134°~140°, 
成 年 男性 是 134°. 女性 是 132*。 基 底 角 变 小 一 般 没 有 临床 意义 。 如 基底 角 超 过 145* 即 是 
扁平 颅 底 。 目 前 临床 上 常用 Welcker 法 测量 颅骨 基底 角 ,. 方 法 是 在 颅骨 XX 线 侧 位 片上 , 测 
量 鞍 结 节 与 鼻 根 部 及 杭 大 孔 前 缘 连 线 之 夹 角 。 正 常 值 是 123° 一 143°, 143* 以 上 为 扁平 颇 
底 。 这 种 畸形 如 单独 存在 ,一般 不 会 出 现 临 床 症 状 ， 故 无 需 特 殊 处 理 。 


26-2-1 频 基底 角 26-2-2 Chamberlain 线 


颅 底 内 陷 又 称 颅 底 陷 入 ,是 环 杭 区 畴 形 中 最 常见 的 一 种 。 主 要 是 以 枕骨 大 和 孔 为 中 心 
的 颇 底 骨 组 织 内 翻 , 环 椎 向 内 陷入 , 枕骨 大 和 孔 前 后 径 缩 短 ， 枢 椎 齿 状 突 高 出 正常 水 平 ， 
进入 枕骨 大 孔 ， 后 颅 窜 体积 缩小 。 一 般 认 为 颅 底 陷入 是 先天 性 畸形 ,可 是 有 的 在 新 生 岂 
期 没有 , 而 是 以 后 发 生 的 , 因此 有 人 认为 是 病 儿 立 位 时 , 薄弱 的 颈椎 支持 沉重 的 头 部 而 
造成 的 。 此 时 往往 有 骨 软 化 及 骨 化 不 全 等 。 颅 底 陷 入 常 伴 有 其 他 器 形 及 小 上 脑 扁桃 体 下 疝 
RE, 临床 症状 和 嘛 形 的 程度 不 一 致 ， 有 的 病人 虽然 有 骨 人 性 畸形 , 但 无 临床 症状 。 多 数 病 
人 为 青 壮年 , 在 18 岁 以 后 才 出 现 症状 , 病情 进展 缓慢 , 旦 进行 性 元 重 。 常 见 的 临床 症状 
有 绒 部 疼痛 、 活 动 受 限 等 颈 神 经 根 刺激 症状 。 由 于 局 部 压迫 , 此 部 的 盘 膜 多 有 增 厚 或 形成 
SER, PBR. TLR, AW, MER, RAMS. 可 以 出 现 第 9 
一 12 对 频 神 经 受累 , RAHA SOHL, FORE. EKRE, EMENT, 个 别 严 重 者 可 
累及 第 5、7、8 对 颅 神 经 , 出 现 面部 感觉 减退 、 耽 学、 听力 下 降 等 症状 。 局 部 脑 组 织 受累 
WARM. EMR NMS. Bie, THRO, WR, RRA. PRA 
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RARE, RAE., RA, HRR RREN, AAHS, EARE, RERET. M 
期 病人 可 出 现 版 内 压 增高 , AUALA, HO. IKIE, REKI, HEREA, OF 
吸 突然 停止 而 死亡 。 

SUR ARG APE XREN, EMAL FILA. 

(1) 钱 氏 线 (Chamberlain 线 ) ; MRR RR., 在 颅骨 侧 位 像 上 ,由 硬 肚 后 缘 至 杭 大 筷 
ERER., WRAT AREER 3mm 以 上 , AHURA (图 26-2-2)。 

(2) RRR (Mcgregor w): TAERE, 由 硬 胆 后 缘 至 枕骨 鳞 部 最 底 点 的 连 线 , 为 
钱 氏 线 的 改良 , 因 有 时 看 不 清 枕 大 孔 后 缘 , 所 以 改 用 此 线 。 正 常人 齿 状 突 顶 点 不 超过 此 线 
6mm, 在 此 以 上 为 顿 底 陷入 〈 图 26-2-3)。 


图 26-2-3 Megregor 线 26-2-4 Bull 角 


(3) Bull 角 ; ERMA, 为 硬 月 平面 与 环 椎 平面 之 间 的 夹 角 , 正常 为 13", 大 
于 13° 为 颅 底 陷入 (图 26-2-4)。 

(4) Fishgold 线 : 在 正 位 片上 ,， 作 两 侧 二 腹 肌 沟 

之 间 的 连 线 , 由 齿 状 突 尖 至 此 线 的 距离 正常 时 为 

10mm, 如 小 于 10mm 为 颅 底 陷 入 ; 另 一 种 是 做 两 侧 乳 

突 尖 之 间 的 连 线 , 正常 此 线 通过 环 杭 关节, 齿 状 突 可 高 

Bae aa 出 此 线 1 一 2mm， 超 过 此 值 可 诊断 此 病 〈 图 26-2-5). 

(5) Boogard ff; 在 侧 位 片上 , 为 枕骨 大 和 孔 前 后 

缘 的 连 线 与 斜坡 之 间 的 夹 佣 ， 正 常 时 为 120" 一 130"， 大 于 此 和 角 为 颅 底 陷入 (图 26-2-6) 。 


图 26-2-6 图 Boogard 角 26-2-7 Klause 高 度 指数 
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(6) Klause 高 度 指 数 : 在 侧 位 片上 , RR Ae 
内 粗 隆 作 连 线 , 齿 状 突 尖 到 此 线 的 垂直 距离 正常 为 
40mm, 小 于 30mm 可 诊断 此 病 (图 26-2-7). 

(7) 外 耳 孔 高 度 指 数 , EMMA, 由 外 耳 孔 中 心 点 
到 杭 大 孔 前 后 缘 之 间 连 线 上 的 垂直 距离 ,为 外 耳 孔 高 度 
指数 ; 正常 时 为 13 一 25mm, 小 于 13mm 为 颅 底 陷入 (图 
26-2-8)。 

以 上 七 种 测量 方法 存在 一 定 的 个 体 差 异 , 一 般 说 来 
Fishgold 线 的 二 腹 肌 沟 线 和 外 耳 孔 高 度 指数 可 靠 性 高 ， 
但 是 Mcgregor 线 测量 比较 方便 。 诊 断 时 可 以 据 脑 、 延 
` 条 、 交 髓 和 神经 的 受 压 症状 综合 决定 ,在 有 明显 的 神经 系统 症状 和 体征 时 , 才 需 要 手术 治 
疗 。 手 术 治 疗 目的 是 解除 对 小 脑 、 冰 髓 和 延髓 的 压迫 。 

术 前 准备 同一 般 后 颅 窜 及 上 颈 髓 探查 手术 , 麻醉 可 用 局 麻 或 全 麻 , 对 于 需要 行 气管 
内 插 管 的 病人 要 特别 小 心 ,。 此 类 病人 颈 短 , 又 有 小 脑 和 延 骼 压迫 , 后 仰 时 可 造成 呼吸 困难 
甚至 呼吸 停止 ， 因 此 变 避 免 颈 部 在 插 管 时 过 度 后 仰 , 可 采用 经 机 择 管 或 先行 气管 切 开 。 

手术 方法 : RABE, 头 部 顺 其 畸形 固定 , 避免 过 分 前 屈 而 影响 呼吸 。 作 后 杭 部 
中 线 直 切口 , 自 枕 外 粗 隆 上 2cm 至 第 5 MRR, URETHRA MA. RR, RA 
鳞 部 、 视 大 孔 后 缘 及 颈 2、3 棘 突 。 杭 骨 做 较 广 泛 的 切除 ,上 界 至 横 窦 ,两 侧 至 乳 突 内 缘 ， 
下 界 至 枕骨 大 和 孔 后 缘 ,， 4 6cmX 6cm 大 小 。 咬 除 绒 2、3 MIE. 此 处 环 椎 后 马 与 杭 
大 孔 接 近 , 有 时 合并 环 杭 融合 , CATA, 咬 除 比 较 困难 。 要 用 较 薄 的 骨 钳 或 使 用 显 微 
磨 钻 ,轻柔 地 打开 环 椎 后 弓 和 枕 大 和 孔 后 缘 。 不 能 用 粗大 的 骨 钳 伸 到 骨 内 板 下 咬 除 骨 板 ， 
以 免 压 人 迫 延 丹 和 颈 髓 而 加 重症 状 ,以致 产生 呼 豚 麻痹 。 周 图 用 骨 蜡 和 电 灼 止血 后 ,小 脑 
硬 膜 作 “V ”型 切 开 , 沿 中 线 切 开 环 杭 部 硬 膜 , 此 处 常见 在 增 厚 的 硬 膜 上 有 环形 纤维 带 卡 
ENRERE. DARE DARA, RRA. CRAMER BPA 
TRAE. 此 时 肉眼 可 见 搏 动 增加 ,病人 呼吸 得 到 改善 . 如 有 神经 组 织 粘连 ， 应 小 心 分 离 ， 必 
要 时 可 采用 显 微 外 科 , 避免 损伤 神经 组 织 。 一般 经 上 述 手术 都 可 以 得 到 满意 的 减 压 。 减 压 
后 可 见 脑脊液 从 第 四 脑室 中 升 流 出 。 对 流出 不 畅 的 可 以 探查 中 孔 ， 有 粘连 的 小 心 分 开 粘 
连带 , 直至 第 四 脑室 下 端 有 脑脊液 流出 。 术 后 一 般 不 链 合 硬 膜 。 有 人 为 防止 手术 后 粘连 及 
肌肉 等 活血 流 到 蛛网 膜 下 腔 , 行 后 颅 窜 硬 膜 成 形 术 , 用 阔 盘 膜 修补 硬 脑膜 ， 然后 将 袖 部 
册 肉 严密 锋 合 ,缝合 皮下 和 皮肤 。-- 般 不 放 引 流 。 术 后 部 分 病人 因 减 压 后 出 现 小 脑 晤 部 、 
脑 干 和 上 颈 髓 水 肿 而 影响 呼吸 , 根据 病情 可 给 与 20% 甘 露 醉 溶 液 和 激素 ， 以 减轻 水 肿 。 
同时 应 固定 头颈 部 , 避免 随意 转动 , 可 用 颈 托 或 石 育 托 固定 头颈 部 四 周 。 

有 一 部 分 病人 脑 干 的 压迫 主要 是 来 自 腹 侧 面 , 即 向 后 移 位 的 枢 椎 齿 状 突 。MRI 检查 
可 以 十 分 明确 地 看 到 来 自前 方 的 压迫 造成 脑 干 向 后 成 角 (图 26-2-9)。 ERREA SE 
FAR, 此 时 行 后 顶部 减 压 无 明显 效果 , 可 经 前 入 路 行 减 压 术 . 一 般 经 口腔 咽 部 入 路 , 切 
除 杭 大 和 孔 前 缘 、 环 椎 前 弓 和 齿 状 突 〈 详 细 手 术 步 又 见 经 口腔 至 斜坡 入 路 )。 手 术 不 要 打开 
硬 膜 ,以 防止 脑脊液 漏 。 从 前 入 路 腹 侧 减 压 可 取得 良好 的 效果 (图 26-2-10)。 有 一 部 分 病 
人 环 枕 区 有 先天 畸形 及 环 枢 椎 关节 不 稳定 ,在 减 压 术 后 稳定 性 更 差 ， 必要 时 可 行 自 体 络 
RHF, 将 环 枢 椎 与 杭 骨 行 融 合 术 。 术 后 需 用 石 豆 托 固 定 头 贷 部 4 一 6 周 。 


26-2-8 外耳 孔 高 度 指数 
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26-2-10 ”经 前 入 路 切除 枕 大 和 孔 前 
图 26-2-9 枢 椎 齿 状 突 自 前 方 压 迫 脑 干 缘 、 环 椎 前 弓 和 齿 状 突 后 减 压 


26.3 Arnold-Chiari 畸形 


Arnold-Chiari 畸形 又 称 小 脑 扁 桃 体 下 疝 畸 形 ， 是 小 脑 扁 桃 体 通过 桃 大 和 孔 疝 到 椎 管 
内 , 延髓 和 第 四 脑室 伸 长 并 部 分 向 椎 管内 移 位 , 它 可 以 单独 存在 , 也 可 与 扁平 鼎 底 及 疹 
般 脊 膜 脱出 等 畸形 合并 存在 .小 脑 扁桃 体 向 下 延伸 ,同时 还 有 延 笨 、 桥 脑 及 第 四 脑室 向 下 
移 位 , 重 者 延 笨 可 以 完全 移 至 枕 大 孔 外 , GREE, MALS EE A, 蛛网 
BUS, HE. ARERR, NEMA, 第 四 脑室 中 孔 粘 连 导致 梗阻 性 脑 积 水 ， 
可 使 脑 组 织 下 疝 加 重 。 有 时 可 继 发 出 现 峭 栈 空 洞 证 。 目 前 最 好 的 诊断 手段 是 MRI 检查， 
它 可 以 清楚 地 看 到 小 脑 扁桃 体 下 疝 的 具体 部 位 ,有 无 脑 积 水 、 脑 干 及 第 四 脑室 移 位 及 冰 
Wa 2 He SE 
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迫 , 在 许可 的 情况 下 分 离 枕 大 池 、 EL RE. PRR TERA AK. 此 
后 一 般 消 髓 空 润 症 也 有 所 缓解 。 

术 前 准备 、 麻 醉 和 体位 与 后 颅 宽 探 查 相同 。 作 后 杭 正 中 线 切 口 ， 上 端 在 杭 外 粗 隆 上 
2m, 下 界 一 般 至 第 五 颈椎 款 突 。 暴露 枕骨 和 颈椎 1、2、3 SE, 下界 视 MRI 检查 小 脑 扁 
桃 体 下 疝 的 具体 位 置 而 定 。 钻 孔 后 咬 除 枕骨 鳞 部 , 范围 上 至 横 窦 , 两 侧 至 乳 突 , 咬 开 枕 大 
孔 后 缘 约 2m, 颈椎 咬 开 第 1 一 3 MERRER. 这 时 可 以 看 到 辜 膜 在 枕 大 孔 及 环 椎 板 
处 受 压 的 痕迹 , 表明 局 部 神经 组 织 受 压 。 在 咬 除 桃 大 孔 后 缘 及 环 椎 椎 板 时 应 十 分 小 心 ， 
避免 咬 骨 时 压 追 脑 组 织造 成 不 必要 损伤 。 然后 切 开 硬 脑膜 充分 减 压 。 小 脑 硬 腊 呈 “Y” 字 
型 切 开 , 硬 消 膜 沿 中 线 切 开 。 此 类 病人 常 合 并 其 他 畸形 , 横 窦 可 能 较 正常 低 , 剪 硬 膜 时 要 
EMD MBAR. 打开 硬 膜 常见 小 脑 和 扁桃 体 充满 枕 大 池 , 并 且 通 过 枕 大 和 孔 疝 颈 髓 下 疝 。 
如 在 切 开 的 将 髓 硬 膜 处 仍 未 看 到 小 脑 疝 下 的 扁桃 下 缘 ,， 应 继续 向 下 延长 切口 ， 咬 除 相 应 
的 颈椎 椎 板 , 直至 小 脑 扁 桃 体 全 部 暴露 为 止 , 以 充分 减 压 。 这 类 病人 蛛网 膜 粘连 常见 , 一 
般 需 要 分 开 双 侧 小 脑 扁 桃 , 探查 第 四 脑室 正中 筷 , 可 见 脑脊液 流出 .这 时 还 需 分 离 延 莫 两 
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侧 的 蛛网 膜 , 以 利于 脑 消 液 循环 。 一 般 不 必 分 离 小 脑 扁 桃 体 与 延髓 之 间 的 粘连 及 切除 小 
凡 扁 桃 体 ,以 免 损 伤 脑 干 和 绒 舌 。 对 一 部 分 小 脑 扁桃 体 下 辣 严 重 的 , 可 小 心切 除 扁桃 体 。 
切除 方法 最 好 是 电 灼 后 , 在 小 脑 扁 桃 体内 用 吸引 器 吸 除 ， 以 达到 充分 碱 压 的 目的 。 

减 压 后 脑 硝 液 从 正中 孔 流 出 , 两 侧 蛛网 膜 粘连 不 紧密 , 手术 可 以 结束 。 如 脑 消 液 从 
正中 孔 流 出 不 畅 ， 需 向 侧 脑 室内 注入 亚 甲 蓝 ,如 有 蓝 色 脑脊液 从 正中 孔 流 出 ,表明 没有 
梗阻 性 脑 积 水 。 如 亚 甲 蓝 不 能 流出 ， 可 能 正中 孔 、 第 四 脑室 下 部 或 中 脑 导 水 管 粘连 。 A 
大 池内 充满 小 脑 扁 桃 体 ， 最 好 不 行 侧 脑 室 杭 大 池 分 流 术 ,， 因 分 流 管 在 杭 大 池 可 被 下 疝 的 
小 脑 扁桃 体 闭 塞 。 必要 时 可 行 侧 脑室 小 脑 桥 脑 角 池 分 流 术 , 把 引流 管 放 在 小 脑 桥 脑 角 池 。 
手术 结束 前 应 彻底 止血 , 分 层 严密 缝合 肌肉 、 皮下 及 皮肤 。 一 般 不 需要 放置 引流 管 。 对 脑 
积 水 的 病人 ， 以 后 再 行 侧 脑 室 腹腔 分 流 术 。 

由 于 手术 是 在 延髓 和 上 绒 休 处 , 而 且 有 时 合并 其 他 畸形 存在 , 手术 有 一 定 的 危险 
性 。 枕 下 和 上 颈 髓 碱 压 术 对 多 数 Arnold-Chiari MAR, 使 症状 缓解 或 消失 。 对 小 脑 扁 
桃 下 疝 严 重 的 病人 有 时 疗效 不 理想 。 


26.4 MBERE 


Se A Lae PE RE A, 是 由 于 颅 链 闭 合 时 间 过 早 , 使 颅骨 限制 了 脑 的 
RA, 出 现 头 颅 变形 、 狭小 、 颅 内 压 增高 、 智 力 发 育 迟 缓 等 症状 。 一般 在 出 生前 或 1 周岁 
内 出 现 频 甸 闭合 的 畸形 比较 明显 , 常见 有 以 下 凡 种 : 

(1) 矢 状 甸 闭 合 过 早 ， 出 现 舟 状 头 〈 头 颅 前 后 径 增长 )。 

(2) PRAMAS, 出现 短 头 畸形 或 扁 头 畸形 《头颅 横 径 增长 )。 

(3) 一 侧 冠 状 颖 、 鳞 状 颖 闭合 过 早 ， 出现 头颅 不 对 称 。 

(4) 全 部 颅 矣 过 早 闭合 ,表现 为 尖 头 畏 形 。 

治疗 以 手术 为 主 , 目的 是 解除 过 早 闭 合 的 颅骨 对 脑 组 织 的 压迫 , 解决 颅 内 压 增高 及 
智力 发 育 不 全 。 因 新 生 儿 在 1 岁 内 脑 重量 增加 135%, 头 周 增长 50%。 对 于 先天 性 及 以 后 
出 现 的 鼎 链 早 闭 , 一 经 确诊 应 尽早 手术 。 RAL EM oe AFR. MSS 
AGH, 生 后 1 周 内 应 手术 。 一般 认为 手术 在 6 个 月 到 1 岁 施行 手术 的 效果 较 好 。1 岁 以 
上 手术 主要 解决 颅 内 压 增高 和 视力 障碍 。 因 小 儿 脑 发 育 主要 在 3 岁 以 内 , 3 岁 以 上 手术 对 
智力 发 育 效 果 欠 佳 。 

手术 是 通过 颅 色 再 造 术 或 颅骨 切 开 术 来 达到 上 骨 沟 重建 , BRET A, 保证 颅 内 正常 
发 育 。 由 于 小 儿 颅 骨 愈 合 很 快 ， 一 般 切 开 后 3 个 月 可 以 连接 ,6 一 9 个 月 可 以 肯 性 愈合 ， 
因而 影响 手术 效果 , 所 以 手术 切除 骨膜 范围 要 广 , ARONA MARC. ERR 
脂 胶 覆盖 ， 用 以 防止 颅骨 过 早 愈合 。 

睛 链 再 造 术 ,是 针对 手术 切 开 已 闭合 的 颅 笑 处 颅骨 , 为 了 避免 在 静脉 赛 上 的 出 血 ， 
或 在 颅 链 旁 切 开 颅骨 。 常用 的 方法 主要 有 : 

(1) ARSE APR. 病人 一 般 取 俩 四 位 或 俯 甲 位 。 作 头顶 正中 切口 ,前 缘 至 冠状 颖 
前 3cm, 后 至 枕 外 粗 隆 上 3cm, AMBP CRAKS, RRR BTL 2 一 3cm HH 
骨膜 ,在 中 线 旁 钻 孔 ， 沿 中 线 咬 除 颅骨 约 1. 5cm 宽 , AA RSE, 后 到 人 字 链 上 .此 方 
法 因 下 方 有 矢 状 察 和 蛛网 膜 粒 ,婴儿 的 硬 膜 在 未 愈合 骨 钾 处 穿 通 , 非常 容易 出 血 ， 这 对 
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盘 儿 是 十 分 危险 的 。 目 前 很 少 有 再 行 矢 状 多 切 开 术 , 而 是 行 矢 状 甸 两 旁 切 开 。 手 术 切 口 与 
前 相同 , RRR AT. 切除 骨 膜 范围 尽 可 能 大 一 些 , 然后 在 中 线 旁 2cm 处 钻 孔 。 在 中 线 
SRR 1. 5cm 宽 骨 沟 一 条 ， 亦 从 冠状 缝 至 人 字 甸 , 这样 减 少 了 在 矢 状 罕 上 咬 除 骨 沟 出 
血 的 机 会 。 在 咬 开 骨 沟 后 彻底 止血 , 在 骨 沟 边缘 用 聚 乙烯 等 人 工 薄膜 包 囊 骨 缘 ,并 用 铂 
夹 固定 , 或 在 骨 缘 钻 数 个 小 孔 用 丝线 将 薄膜 缝合 固定 ， 防 止 骨 终 再 依 合 ,然后 链 合 伤口 。 

(2) 冠状 链 早 闭 手 术 , MAREE, 在 发 际 内 做 冠状 切口 , MMA. 
后 在 冠状 链 的 位 置 钻 孔 , 沿 冠状 链 咬 开 约 1. 5cm 宽 骨 沟 ， 并 切除 双 侧 骨 表 面 之 骨膜 。 两 
侧 要 达到 矣 骨 鳞 部 。 咬 开 骨 沟 后 如 前 述 用 人 造 薄 膜 覆 盖 并 固定 ,然后 细 合 伤口 。 

(3) 人 字 链 早 闭 手术 ; 病人 多 取 人 以 卧 位 , 沿 人 字 终 做 两 绝 形 切口 , 手术 同 冠 状 链 星 
闭 手 术 。 

(4) 全 部 颇 甸 闭合 的 手术 :, 对 全 部 颅 链 闭 合 的 病人 ,一般 需要 分 两 期 手术 。 首 期 取 仰 
卧 位 行 前 半 头 部 的 骨 沟 成 形 术 , 做 冠状 皮肤 切口 , 暴露 冠状 甸 及 后 半 部 切除 骨膜 。 如 前 
PRD RS ARIE AR, 然后 作 矢 状 链 两 旁 骨 沟 成 形 术 , 肯 沟 前 缘 与 冠状 骨 沟 相连 , 矢 
状 甸 两 侧 骨 沟 尽 可 能 向 后 延 ， 以 便于 与 下 次 手术 相连 。 在 1 一 2 周 后 再 做 后 半期 手术 。 做 
RAMSAR, 分离 后 切 开 人 字 链 肯 沟 , 并 在 中 线 旁 做 两 侧 骨 沟 与 一 期 手 
术 矢 状 钾 两 旁 骨 沟 相 连 ， 以 达到 减 压 之 目的 。 为 防止 骨 沟 再 次 愈合 ,在 骨 沟 两 侧 也 固定 
人 造 薄 膜 (图 26-4-1). 

对 全 部 颅 妇 闭合 的 另 一 手术 方法 是 颅骨 切 开 术 。 手 术 分 左右 两 则 施行 。 病 人 取 侧 臣 
位 , 切口 从 一 侧 额 醚 发 际 处 沿 冠 状 幼 至 中 线 , 再 沿 中 线 后 至 人 字 缝 , 沿 人 字 链 再 向 耳 后 ， 
作 一 大 型 半球 马蹄 样 皮 瓣 .然后 向 里 侧 翻 开 , 再 沿 切 口内 销 孔 , 咬 开 1. 5cm 宽 骨 沟 , PR 
33 ERI RF 2m, 以 免 引 起 出 血 , 咬 除 骨 沟 如 图 26-4-2。 BOKER, 方法 相 
同 。 手 术 时 应 与 第 一 次 手术 在 中 线 部 的 骨 沟 咬 通 , 以 达到 减 压 的 目的 。 

上 骨 沟 成 形 术 后 ,多数 病人 的 头 形 可 以 改变 , 但 不 能 全 部 解决 美容 问题 。 出 生 后 数 周 
内 手术 的 头 形 恢复 较 好 。 各 种 不 同 的 颅 链 闭合 手术 疗效 也 不 尽 相同 , 矢 状 颖 闭合 的 早期 
手术 效果 较 好 , 冠状 颖 闭合 术 后 头 形变 化 不 明显 , 而 且 常 需 再 次 手术 。 多 发 性 颅 妖 闭合 ， 
除 头 形 改变 还 有 颅 内 压 增高 , 常 需 要 再 次 手术 , 一 般 术 后 6 个 月 要 复查 头颅 X 线 平 片 ， 
如 有 新 骨 形 成 , 还 需要 再 次 手术 切 开 颅 缝 。 


图 26-4-1 全 颅 链 闭合 手术 图 26-4-2 ”颅骨 切 开 术 
上 骨 沟 成 形 实体 为 第 一 期 手术 ， 空 体 为 第 二 期 手术 虚线 为 头皮 切口 ， 实 线 为 骨 沟 切 除 范围 
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26-5 先天 性 头皮 和 颅骨 缺损 


先天 性 头皮 缺损 是 新 生 儿 较 少 见 的 一 种 畸形 , 它 可 以 单独 存在 , 也 可 以 和 颅骨 缺损 
及 硬 脑 膜 缺损 同时 存在 ， 有 时 还 合并 其 他 的 先天 畸形 。 先 天 性 头皮 缺损 多 位 于 一 侧 的 头 
顶部 , 一 般 范 围 不 大 。 因 为 新 生 儿 表皮 细胞 生长 活跃 , 如 能 保持 伤口 清洁 ,缺损 皮肤 会 很 
快 愈合 。 除 局 部 换 药 外 , 无 需 特 殊 处 理 。 对 头皮 缺损 面积 很 大 的 应 尽早 行 植皮 术 .。 因 早 期 
伤口 没有 感染 , 植皮 后 容易 存活 ,很 快 愈合 。 

颅骨 缺损 常 出 现在 大 骨 中 线 部 位 、 双 顶 结 节 及 她 突 后 ,大 小 不 尽 相 同 。 大 的 直径 10cm 
以 上 ,这样 的 颅骨 缺损 一 般 不 会 随 年 龄 增长 而 自行 愈合 。 因 颅骨 郑 年 龄 增长 变化 很 大 ， 
一 般 不 主张 早期 行 颅骨 修补 术 。 最 好 等 病人 到 5 岁 以 后 再 行 修补 。 一 般 直径 在 3cm 以 上 
者 才 需 要 修补 颅骨 。 人 和 修补 方法 与 一 般 颅 骨 和 缺损 相同 ， 可 做 骨 缺 损 处 的 马蹄 形 皮 瓣 , 然后 
剥离 头皮 与 硬 膜 。 由 于 先天 性 颅骨 缺损 骨 的 边缘 、 硬 膜 与 皮下 组 织 粘连 紧密 ， 有 时 多 乎 融 
为 一 体 , 尤其 在 中 线 和 颅 链 处 分 离 应 十 分 仔细 ,尽量 不 要 撕 破 硬 脑 膜 。 修补 材料 最 好 不 
使 用 不 锈 锅 、 钰 板 等 质 硬 不 易 塑 型 的 材料 ,而 采用 硅胶 板 等 较 易 塑 型 并 与 头颅 形状 大 体 
一 致 的 材料 ， 以 减少 病人 在 年 龄 增 大 时 头颅 变形 。 

对 头皮 缺损 与 颅骨 缺损 同时 发 生 的 要 特别 注意 。 一 方面 要 保持 伤口 清洁 ,使 伤口 尽 
AGS. 另 一 方面 要 注意 在 中 线 及 静脉 察 的 位 置 出 现 的 头皮 ,颅骨 缺损 ， 有 时 会 发 生 静 脉 
密 出 血 。 对 此 类 病人 除 缺 损 很 小 的 以 外 , 都 应 尽早 植皮 促进 愈合 。 这 种 病人 在 以 后 的 颅骨 
修补 时 , 有 次 痕 的 皮肤 是 不 能 使 用 的 , 在 颅骨 修补 前 还 需要 先 作 整 形 手 术 。 用 带 蒂 皮 兽 
移植 等 方法 , 将 头皮 洛 痕 除去 等 皮肤 整形 完成 之 后 再 行 颅骨 修补 术 。 对 头皮 、 正 骨 及 硬 膜 
部 缺损 的 病人 处 理 同 前 , 这 种 病人 可 能 发 生 颅 内 感染 和 脑 皮 层 的 损伤 ， 一般 预 后 不 好 。 


26.6 头 部 皮肤 瘘 和 皮肤 异 位 囊肿 


皮肤 表面 向 内 由 复 层 扁平 上 皮 细 胸 杆 盖 的 绍 管 ， 或 没有 管 腔 仅 有 一 向 内 止 者 ， 称 为 
皮肤 瘘 。 这 是 由 于 在 胚胎 发 育 期 神经 管 背 侧 闭合 时 ,外 胚层 的 皮肤 内 卷 畸 形 所 致 ,一般 多 
见于 采 能 部 . 头 部 常 发 生 在 中 线 部 及 枕 部 中 线 。 痿 管 深部 多 为 赛 肿 , 依 其 内 容 物 含 有 皮脂 
腺 、 毛 圳 及 汗腺 为 皮 样 囊肿 , 仅 有 脱 骨 皮肤 与 表皮 样 囊 肿 即 钥 隐 瘤 .其 深度 可 在 皮肤 上 一 
凹陷 直至 脑 实质 内 及 脑室 内 。 有 时 一 个 瘘管 可 有 不 同 部 位 数 个 襄 肿 。 因 瘘管 与 体 表 相通 ， 
常 可 出 现 颅 内 感染 。 如 颅 内 有 皮 样 或 表皮 样 塞 肿 , 可 出 现 颅 内 压 增高 ,有 个 别 病人 仅 表 现 
为 无 任何 原因 的 反复 颅 内 感染 ， 有 时 可 在 后 枕 部 发 现 一 表皮 瘘 或 仅 一 四 陷 , 如 有 颅 内 讲 
肿 , 经 CT 及 MRI 检查 可 以 清楚 地 看 到 赛 肿 的 大 小 和 位 置 。 部 分 皮肤 瘘 的 头颅 X 线 平 片 
ARAARA, DMR X 线 平 片 可 以 是 正常 的 。 

治疗 主要 是 手术 切除 瘘管 及 颅 内 囊肿 。 术 前 要 根据 CT 等 确定 皮肤 瘘 的 深度 .位 置 及 
有 无 合并 厢 肿 ,确定 麻醉 方法 及 是 否 开 颅 。 如 术 前 不 能 确定 瘘管 的 深度 ， 都 要 做 开 颅 的 
准备 。 手 术 要 根据 具体 部 位 确定 体位 和 皮 切 口 , 无 论 行 额 项 或 后 枕 正 中 切 日 , 在 冶 口 处 
都 要 做 一 梭 形 切口 ， 沿 瘘管 向 深 处 剥离 直至 骨 外 板 ， 然 后 治 颅骨 夷 口 四 周 将 骨膜 切 开 ， 
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用 剥离 子 分 开 , 切断 瘘管 。 以 后 按 各 部 位 不 同 需要 再 行 开 颅 术 , 这 样 可 以 使 成 形 的 骨 瓣 顺 
利 分 开 。 接 着 切除 颅 内 部 分 的 瘘管 和 窜 肿 。 后 杭 正 中 线 切 口 本 身 可 以 是 瘘管 梭 形 切 口 的 
一 部 分 。 由 于 有 瘘管 的 训 肿 易于 感染 , 手术 中 要 防止 于 肿 和 疤 管 内 容 物 进入 蛛网 膜 下 
腔 。 对 一 般 无 感染 的 病变 手术 切除 不 难 ; 有 感染 的 讲 肿 璧 与 四 周 脑 组 织 粘 连 紧密 ,可 先 
TRADER, 以 后 分 离 囊 壁 。 对 与 脑 主要 功能 结构 粘连 的 地 方 ， 不 要 勉强 剥离 ,以 免 造 成 
严重 的 后 遗 症 。 WA E EKRE, 多 年 以 后 才 可 能 复发 , TARDE. 
囊肿 切除 后 硬 脑膜 瘘 口 处 应 修补 , 颅骨 一 般 不 需 修补 。 


Eh) 


26.7 ”脑膜 膨 出 和 脑膜 脑 联 出 


脑膜 膨 出 和 脑膜 脑 膨 出 在 以 往 是 要 幼儿 及 儿童 较 多 见 的 一 种 先天 性 疾患 ， 其 为 胚胎 
期 中 链 组 织 闭 合 不 全 所 致 。 近 20 年 来 , 由 于 B 型 超声 波 广 泛 应 用 于 临床 , 可 在 生产 之 前 
发 现 而 中 断 妊 娠 ， 因 此 现 已 渐 减 少 。 颅 骨 是 由 中 胚 叶 发 育 而 成 ， 约 在 妊娠 第 4 周末 中 央 
管 已 闭合 完全 , 如 有 部 分 中 线 闭 合 不 全 即 形成 颅 裂 。 颅 裂 临 床上 分 为 三 类 , MAER, 
囊 性 颅 裂 及 露 脑 瑚 形 .。 隐 性 颅 裂 (图 26-7-1 (a)) 多 无 临床 表现 , 少数 可 有 头皮 疤 管 与 频 


图 26-7-1 RB RR ae 
(a) MERA, (b) 脑膜 脱出 ，(e) WERE H, (d) BRA ee E 


内 相通 ; 故常 有 反复 感染 ， 局 部 流 腑 水 的 表现 。 RMA HAAR / MARKED 
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脱出 ， 如 仅 为 脑膜 脱出 则 其 赛 内 为 CSF (图 26-7-1 (b)), 如 玫 内 有 脑 组 织 甚至 脑室 也 同 
时 脱出 则 为 脑膜 脑 膨 出 ,， 和 脑膜 脑室 脱出 (图 26-7-1 (ce), Cd), MAL REEMA 
底 的 中 线 部 位 ， 其 中 最 常见 者 为 视 部 、 揭 根部 ， 而 额 部 、 眶 内 及 描 咽 部 者 较 少见 。 病 儿 
生 后 即 已 脱出 很 多 ， 也 有 些 生 后 脱出 很 小 ， 但 随 患 儿 生长 脱出 肿块 不 断 增 大 ， 多 为 酉 加 
形 基 底 较 细 形 成 一 蒂 ， 但 也 有 时 基底 很 宽 。 膨 出 赛 壁 有 些 非 常 非 薄 ， 甚 至 可 因 摩 擦 挤 压 
而 破 演 ， 可 引发 颅 内 感染 而 导致 不 良 后 果 。 在 病 儿 回 闪 时 肿 物 增 大 ， 前 身 张 力 增高 。 如 
为 脑膜 膨 出 ， 则 有 水 襄 感 ， 透 光 试 验 阳性 ， 而 脑膜 脑 脱出 时 肿块 为 实体 感 ， 透 光 实 验 阴 
性 。 有 些 病 儿 可 表现 有 神经 系统 症状 体征 ， 如 视力 障碍 ， 肢 体 瘫 疾 ， 智力 低下 等 ， 或 伴 
有 兔唇、 肚 裂 等 其 他 部 位 的 先天 畸形 。 颅 骨 X 线 平 片 检查 多 可 发 现 相应 部 位 的 颅骨 缺损 ， 
一 般 诊 断 并 不 困难 。 发生 于 鼻 咽 部 及 政 内 者 ， 应 与 鼻 咽 部 及 眶 内 肿瘤 相 鉴别 。 l 

HIT LRAEB HR), RRR, AHAWERARARMARAS, FRIRE 
补 是 唯一 的 治疗 方法 。 手 术 时 间 的 选择 ， 多 数 人 主张 早期 手术 治疗 可 减少 神经 症状 的 如 
重 及 术 后 脑 积 水 的 发 生 率 。 如 守 肿 壁 已 破 江 应 行 急 症 手术 处 理 ， 如 琳 壁 非 薄 濒临 破 淡 或 
囊肿 很 大 ， 生 活 不 便 时 也 应 尽早 施行 切除 术 。 如 赛 肿 不 太 大 且 圳 壁 较 厚 及 股 根 部 和 瞄 咽 
腔 内 脱出 不 很 严重 者 ， 可 根据 情况 在 1 周岁 以 后 或 年 龄 更 大 些 时 再 行 切除 。 

【适应 证 了 】 

有 进行 性 神经 症状 加 重 ， 赛 肿 很 大 及 训 壁 非 薄 , 均 应 早期 手术 切除 。 如 襄 壁 已 破 演 ， 
时 间 较 短 ， 尚 无 明显 感染 时 ， 应 施行 紧急 手术 切除 修补 。 如 局 部 已 有 明显 感染 或 脑膜 脑 
炎 等 ， 应 先行 局 部 换 药 及 抗 炎 治疗 ， 待 炎症 控制 后 再 作 手术 处 理 。 

【禁忌 证 】 

有 进行 性 加 重 的 脑 积 水 ; 严重 的 神经 系统 损害 ; 局 部 有 感染 者 均 不 宜 手术 治疗 。 

【并 发 症 

术 后 并 发 症 主 要 有 伤口 或 颅 内 感染 ， 脑 积 水 ， 局 部 伤口 CSF HR ABE RAE ME 
等 。 


26.7.1 ARBBARHABRBR WFR 


头颈 后 部 备 皮 ， 气 管 插 管 ， 全 麻 下 取 俯 卧 位 ， 常 规 消毒 铺 无 蓝 巾 。 于 及 出 根部 的 圳 
壁 上 作 纵 向 或 横向 梭 形 切口 (图 26-7-2)， 但 需 保留 足够 的 皮肤 以 备 缝合 . PRR EHH 
口 由 皮下 及 帽 状 妥 膜 下 向 下 方 分 高 达 颅 骨 缺 损 缘 ， 将 脱出 的 根部 与 颅骨 缺损 缘 游离 ， 如 
仅 为 脑膜 膨 出 时 ， 颅 骨 缺 损 常 较 小 ， 而 脑膜 脑 膨 出 时 常 较 大 。 切 开 囊 壁 ， 其 中 常 有 清亮 
或 淡 黄 色 讼 液 , 吸 除 囊 液 后 囊 壁 塌陷 ,将 其 从 皮肤 切口 处 先 切除 一 部 分 , 用 3 一 4 个 止血 
钳 夹 住 春 壁 边缘 提起 ， 进 行囊 内 探查 ， 一 般 多 为 单 房 光滑 之 内 璧 ， 也 有 赛 内 有 几 条 索 条 
状 纤维 东 者 , 其 根部 有 大 小 不 等 的 孔 与 鼎 内 相通 , BASRA ARE. 如 根部 很 小 , 囊 
壁 很 薄 , 可 用 丝线 由 根部 结扎 (图 26-7-3 (a)), ROR PUR: 如 根部 基底 较 大 , 可 
留 下 足够 的 宫 壁 ,其 余部 分 切除 后 将 于 壁 重生 或 对 边 链 合 (图 26-7-3(b))。 再 由 切口 两 
侧 的 帆 状 腿 膜 与 皮下 之 间 向 外 游离 直至 能 覆盖 颅骨 缺损 缘 大 小 ， 在 其 远 侧 的 帽 状 腿 膜 做 
弧 形 切口 翻转 覆盖 颅骨 缺损 ， 再 与 对 侧 之 帽 状 有 膜 相互 翻转 重 琶 间断 链 合 。 如 基底 或 颅 
骨 缺 损 较 大 时 , 则 需 由 两 侧 的 帆 状 腿 弄 均 翻 向 中 线 后 对 边 间 断 颖 合 (图 26-7-4)。 最 后 将 
皮肤 对 齐 切除 多 余 者 ， 张 力 不 能 太 大 ， 以 免 影响 愈合 ， 严 密 甸 合 皮 下 及 皮肤 。 如 为 脑膜 
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图 26-7-2 顶 枕 部 脑膜 脱出 
(a) 侧 位 ! (b》 后 前 位 示 纵 行 皮肤 切口 


图 26-7-3 ” 颅 顶 部 脑膜 及 出 ， 将 囊 颈 部 及 颅骨 缺损 缘 游 离 后 放出 囊 液 ， 处 理 囊 鉴 
(a) RAMIL: (b) BRM 


脑 及 出 ， 则 衷 内 为 纤维 化 组 织 ， 甚 至 有 部 分 正常 脑 组 织 或 脑室 一 起 腰 出 ， 如 颅 内 有 腔 洞 
时 电 凝 后 切除 纤维 组 织 ， 正 常 脑 组 织 尽量 保留 还 纳 至 颅 内 ， 如 颅 内 无 腔 除 只 好 切除 部 分 
脑 组 织 ， 最 后 结扎 或 重 亚 锋 合 囊 壁 及 皮 陵 。 切 除 前 要 周密 设计 ， 留 有 充分 的 余地 ， 使 修 
补 及 加 固 链 合 时 张力 不 致 很 高 ， 其 次 是 分 层 链 合 必须 严密 ,使 之 完全 封闭 。 术 后 并 发 定 
主要 是 切口 感染 ， 脑 冰 液 泼 及 脑 积 水 ， 故 术 后 应 抬 高 床 头 使 头 高 位 ， 并 行 预 防 性 抗 炎 治 
疗 ， 经 常 检查 伤口 及 测量 头 围 。 


26.7.2 MRB HR ID S R E HY 


ARREARS ARRE, RAR A ERRAR, EAE 
AHFRASRARAMA. SEREHE, RR RE. HEEE 
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(a) b} 


图 26-7-4 RO. RRS eI E 
{a) 幅 状 肝 膜 及 骨 蜡 对 边锋 合 ;(b》 幅 状 彩 膜 及 骨膜 翻转 回合 


(图 26-7-5)。 尝 咽 部 脑膜 彬 出 则 为 得 板 缺 损 而 突入 鼻 咽 腔 内 。 治 疗 方法 一 般 先行 额 部 开 
颅 术 进 行 颅 内 段 切除 及 修补 ， 后 行 颅 外 眉 切 除 及 整形 。 也 有 颅 内 外 手术 一 期 完成 者 。 手 
术 原 则 是 切除 宫 内 容 物 并 严密 修补 骨 缺 损 及 硬 脑 膜 缺 损 ， 以 不 造成 感染 及 CSF 漏 为 原 


则 。 


图 26-7-5 鼻 根 部 脑膜 彩 出 
(a) 侧 位 ; () 正 位 


【手术 方法 与 步骤 】 
头 部 术 前 备 皮 ， 全 麻 下 气管 插 管 ， 取 仲 卧 位 ， 常 规 消毒 皮肤 铺 无 菌 巾 。 作 冠状 软 开 


PAAR (图 26-7-5), 皮 鸭 及 骨 凑 分 别 向 下 及 两 侧 翻 开 后 , 可 采取 硬 脑膜 外 和 硬 脑膜 内 两 种 
手术 入 路 。 硬 脑膜 外 入 路 时 ,不 切 开 硬 脑膜 (图 26-7-6)， 用 脑 压板 由 前 颅 窝 底 于 硬 脑膜 
外 抬 起 额 叶 〈 如 颅 内 压 高 ， 抬 起 新 叶 有 困难 时 ， 可 行 右 侧 脑 室 穿刺 放出 一 些 CSF 以 便于 
操作 ), 牵 起 额 叶 后 用 吸引 器 头 推 动 棉 片 将 硬 脑 膜 与 前 颅 窝 底 向 后 下 方 分 离 , BAR 
缘 及 于 颈 处 ， 再 沿 骨 缺损 缘 周 边 分 离 出 全 部 骨 缺 损 ， 并 将 宫颈 完全 游离 出 来 。 沿 骨 纺 损 
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图 26-7-6 SAAE DERE EH SB FF EE A Be DBR E h 
Ca) RSPAS RRBs, (b) RMB A ATS RRR RE h 


弧 将 囊 颈 横断 ， 清 除 骨 缺 损 稍 下 方 的 脱出 组 织 并 止血 。 如 骨 缺 损 较 大 时 ， 用 等 大 的 有 机 
玻璃 或 取 下 一 块 颈 骨 镰 嵌 于 骨 缺 损 中 堵塞 ， 然 后 用 金属 丝 固 定 ; 如 骨 缺 损 较 小 也 可 用 骨 
水 泥 填 堵 ， 最 后 均 可 用 组 织 壬 胶 封闭 周围 之 链 隙 。 再 清除 妻 颈 断 端 的 脑 面 脱出 的 纤维 组 
FBS alk il, RRR RRA. MRR, hey RAR 
AAS RAGE, 在 硬 脑 膜 外 或 内 将 其 与 硬 脑 膜 严密 缝合 修补 。 伤口 内 彻底 上 血 、 冲 洗 , 放 
回 额 叶 , HEE A, 其 外 置 柳 皮 引 流 条 或 末端 有 多 个 小 侧 孔 的 硅 橡胶 引流 管 , 接 
于 无 菌 瓶 引流 。 放 回 骨 瓣 四 周 骨膜 姻 合 固定 ， 最 后 分 别 缝合 肌肉 、 皮 下 及 皮肤 。 此 法 操 
作 较 易 ， 又 可 避免 结扎 矢 状 赛 和 损伤 及 暴露 脑 组 织 。 采 硬 脑 噶 内 入 路 时 (图 26-7-7》 需 


图 26-7-7 鼻 根 部 脑膜 膨 出 ， 额 部 开 版 硬 膜 内 人 路 切除 修补 
(a) 硬 膜 内 入 路 ，(b) 修补 骨 缺 损 及 硬 脑 膜 


在 翻 开 头皮 及 额 骨 辩 后 将 矢 状 窦 前 端 予以 结扎 切断 ， 再 将 硬 脑 膜 切 开 翻 向 后 方 暴露 额 叶 
脑 组 织 ， 用 棉 条 并 盖 以 减少 牵 拉 时 损伤 脑 组 织 。 用 脑 还 板 自 额 极 颅 底 处 抬 起 额 叶 向 后 探 
查 ， 直 至 将 膨 出 之 宫颈 及 骨 缺 损 缘 琴 露 清楚 后 切断 囊 颈 ， 吸 除 突 入 骨 缺 损 缘 下 方 的 组 织 
并 止血 ,再 将 脑 面 的 纤维 组 织 吸 除 止血 。 沿 骨 缺 损 缘 周边 切 开 硬 脑膜 ， 并 予以 游离 ， 颅 
底 骨 缺损 的 修补 与 硬 脑膜 外 入 路 修补 相同 。 根 据 硬 脑膜 缺损 之 大 小 可 翻转 一 侧 或 两 侧 颅 
EZERK, 重 本 或 对 边 紧密 链 合 , 硬 脑膜 之 缺损 也 可 用 杜 届 膜 或 阀 筋 异 严密 链 合 修补 ， 
放 回 额 叶 ， 链 合 硬 脑 腊 ， 青 分 别 将 骨 鸭 及 皮 斩 放 回 固定 链 合 。 术 后 的 并 发 症 主 要 是 因而 
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脑膜 缝合 不 严密 形成 CEF 滑 而 引起 颅 内 感染 , 也 有 因 止 血 不 彻 诬 而 引起 硬 脑膜 下 或 其 外 
血肿 者 。 术 后 应 平 卧 少 动 及 抗 炎 治疗 。 如 术 后 3 个 月 至 半年 无 CSF MRE, BTM FS 
术 ， 年 龄 大 些 时 更 好 。 鼻 咽 腑 内 如 仍 有 膨 出 物 时 ， 则 需 由 耳鼻 喉 科 医生 手术 切除 。 眉 间 
处 之 脱出 包 块 ， 常 在 经 颅 内 切除 修补 后 缩小 ， 皮 肤 发 生 锌 折 ， 两 眼 间距 加 宽 不 会 得 到 明 
显 改 善 ， 容 貌 之 外 观 仍 不 其 佳 ， 需 在 术 后 半年 以 后 由 整容 科 医 生 精 心 设计 切口 ， 由 颅 外 
进行 手术 切除 残余 的 脱出 部 分 , HATA LARA, 最 后 切除 多 余 的 争 折 皮肤 , 以 


达到 美容 的 效果 。 
C3] & sb) 
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第 27 & 
PR FP BE F The 


27.1 原 发 性 三 叉 神 经 痛 的 手术 治疗 


原 发 性 三 叉 神经 痛 是 一 种 较 常 见 的 疾病 。 在 因 面 部 疼痛 前 往 神 经 外 科 就 诊 者 中 约 
60% 属 原 发 性 三 叉 神经 痛 。Gardner 首先 提出 原 发 性 三 叉 神 经 痛 的 致 病原 因 , 为 此 神经 入 
FIA ABBE (root entry zone) 受到 桥 小 脑 的 异常 血管 压迫 ， 造 成 神经 脱 健 精 病 变 ， 引 
起 电流 传导 “短路 ”。Jannetta 报告 了 同样 的 发 现 ， 并 对 患者 采用 后 颅 帘 入 路 ， 三 叉 神 经 
入 脑 仆 显 微 血 管 减 压 术 进 行 治疗 ， 取 得 满意 疗效 。 对 原 发 性 三 叉 神 经 痛 的 治疗 原则 大 致 
如 下 ， 对 适合 开 颅 手术 的 患者 采用 三 叉 神 经 根 入 脑 段 减 压 术 ， 如 无 效 或 复发 ， 可 采用 神 
经 根 切 断 术 治疗 ; 对 年 老 、 体 弱 不 能 行 开 颅 术 者 , 可 采用 三 叉 神经 根 射频 损毁 术 等 治疗 。 
本 节 介绍 三 叉 神 经 根 减 压 术 及 切断 术 。 


27.1.1 三 叉 神 经 根 小 路 段 减 压 术 


1967 年 Jannetta 对 大 组 原 发 性 三 叉 神 经 痛 病 例 采 用 三 叉 神 经 根 显 微血管 减 压 术 
(microvascular decompression) 治疗 , 取得 了 较 满意 的 疗效 。 此 方法 在 临床 上 应 用 逐渐 广 
谤 ， 是 原 发 性 三 叉 神经 痛 的 首选 手术 治疗 方法 。 

本 手术 的 优点 是 可 以 保留 三 叉 神经 功能 ， 较 少 遗 留 永久 性 神经 功能 障碍 ， 手术 采用 
后 颅 窝 入 路 ， 还 可 发 现 其 他 引起 三 叉 神 经 痛 的 致 病因 ， 如 肿瘤 等 ; 手术 采用 显 微 外 科技 
术 ， 减少 了 手术 损伤 。 手 术 的 缺点 是 需要 开 颅 ， 有 一 定 风 险 ， 有 开 颅 术 后 有 并 发 症 ， 术 
后 复发 率 目 前 还 较 高 ， 这 可 能 与 术 者 的 经 验 及 操作 技术 有 关 。 

手术 一 般 采 用 局 部 麻醉 高 龄 及 身体 状况 差 者 可 采用 全 身 麻醉 。 局 麻 手 术 时 ， 需 有 
心 电 、 血 于 等 监测 。 手 术 体 位 采用 患 侧 向 上 侧 臣 位， 头 部 稍 摊 高 ， 以 降低 颅 内 静脉 罕 压 
力 。 

手术 切口 可 采用 后 颅 窜 倒 勾 切 口 、 中 线 旁 切口 、 横 切口 或 “S” 形 切口 。 采 用 和 乳 突 后 
横 切 日， 切口 较 小 ， 便 于 手术 中 调节 显微镜 光 轴 ， 缺 点 是 可 能 伤 及 杭 部 皮 神经 ， 造 成 术 
后 其 支配 区 域 麻木 。 

横 切 已 自 乳 突 根部 向 内 贫 切 开 。 长 约 4cm， 深 达 骨 面 。 乳 突 牵 开 器 扩 开 ， 和 剥离 骨膜 ， 
沿 乳 突 背 侧 , 枕骨 鳞 部 做 上 骨 窗 , 直径 2cm, 前 方 应 显露 乙 状 窦 背 侧 缘 , 上 方 暴露 横 窦 下 缘 ， 
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度 不 宜 过 快 。 显 韦 小 脑 幕 缘 及 岩 上 窦 。 在 二 者 之 间 将 小 脑 压 向 内 下 方 。 电 凝 切 断 此 处 的 
SK 〈1 一 3 根 )。 剪 断 岩 静脉 后 即 可 暴露 三 叉 神经 根 ， 切 开 贴 附 在 神经 根 上 的 蛛网 膜 ， 
直 分 离 到 神经 根 入 桥 脑 处 。 尽 量 不 前 开 内 耳 道 及 面 、 听 神经 处 的 蛛网 膜 。 

寻找 压迫 神经 根 的 血管 , 最 常见 的 是 小 脑 上 动脉 (图 27-1-1), 其 次 为 小 脑 前 下 动脉 、 
椎 动脉 及 小 脑 后 下 动脉 。 虽 然 多 数 为 单 支 动脉 压迫 ， 但 多 支 动 肪 同时 压迫 者 也 为 数 不 少 
(图 27-1-2) 亦 有 少数 为 静脉 压迫 , 常 为 异 位 的 岩 静 脉 或 其 分 支 。 跨越 神经 根 ， 并 与 神经 
粘连 (R 27-1-1)。 
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图 27-1-1 小 脑 上 动脉 压迫 三 义 神 经 根 图 27-1-2 ”小脑 上 动脉 和 小 脑 前 
下 动脉 压迫 三 义 神经 根 


#27-1-1 血管 压迫 三 义 神经 根 的 发 病 率 


血管 本 组 (1987) (%) Janntta (1980) (%) Zorman (1984) (%) 
(185 例 ) (392 fA (125 例 ) 

动脉 压迫 70. 3 61.7 85.8 

小 脑 上 动脉 70.8 82. 4 

小 脑 前 下 动 入 9.2 15.4 

椎 动 肪 3.8 1.1 

BUG F oh ik 0.8 1.4 

混合 动脉 15. 4 

EEA 8.6 13.8 14.2 

PRBS As 2t-1 24.5 


用 显 微 圆 头 和 剥离 子 分 离 神 经 根 与 压迫 血管 间 阶 ， 特 别 是 桥 脑 入 口 处 。 动 脉 常 形成 类 
状 压迫 神经 根 ， 分 离 时 勿 损伤 至 神经 及 脑 干 的 分 支 血 管 ， 也 尽量 少 触及 神经 根 。 
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减 压 材料 有 多 种 , 本 组 采用 Teflon HH, 撕 成 小 团 状 。 这样 能 使 其 柔软 , 有 弹性 , 易 
于 固定 ， 对 病人 反应 小 。 将 减 压 材 料 塞 人 人， 要 特别 确保 神经 与 血管 是 在 根部 分 离 。 

填塞 棉 片 过 程 中 要 注意 以 下 几 点 : 全 减 压 材料 尽量 不 与 神经 接触 ， 填 在 上 脑 干 外 侧 辟 
与 血管 之 间 , 使 血管 行程 发 生变 化 而 离开 神经 , 是 最 理想 的 方法 ; @@ 藏 压 材料 塞 人 后 , 要 
确保 固定 ， 以 防 术 后 滑脱 ;，@@ 减 压 材料 不 宜 填 塞 过 多 。 切 细 使 减 压 材料 对 神经 根 造 成 新 
压迫 。 如 注意 以 上 几 点 ， 可 能 减少 术 后 复发 。 

手术 中 要 仔细 寻找 压迫 血管 ， 避 免 遗 泼 ， 如 确实 无 血管 压迫 ， 可 将 自 硬 蜡 至 桥 脑 段 
的 神经 全 部 剥离 ， 这 时 蛛网 膜 常常 增 厚 。 这 种 情况 下 ， 术 后 病人 疼痛 常常 消失 。 如 为 I、 
支 痛 者 ， 亦 可 行 神经 根部 分 切断 术 。 

手术 完毕 后 ， 冲 洗 干 净 ， 硬 膜 严密 和 缝合， 关闭 切 口 。 

本 组 手术 的 近期 有 效率 为 95.7% (92.4%% 完 全 止痛 , 3. 3% 疼痛 缓解 ). 随 访 1~2 年， 
复发 率 11%。 多 数 在 1 年 内 复发 。 其 他 多 数 作者 报告 本 术 的 长 期 效率 为 80 多 一 90%% 。 

无 效 或 复发 的 原因 , 据 文献 报告 及 本 组 再 次 手术 探查 发 现 , 约 半数 归 答 于 技术 原因 ， 
如 遗漏 压迫 血管 , 减 压 垫 片 放置 不 当 、 滑 脱 , 减 压 不 充分 或 造成 对 神经 根 新 的 压迫 等 相 
信和 随 着 经 验 的 积累 和 操作 技术 的 提高 ， 本 术 定 能 提高 有 效率 ， 减 少 复发 率 。 

〖【 术 后 合并 症 】 

主要 为 邻近 脑 神经 损害 (5. 6% 一 10. 9%)， 共 济 失调 (2.2%~4.4%), 无 菌 性 脑膜 
炎 〈2,. 2 上 一 5.1%》 以 及 颅 内 血肿 ,切口 感染 , SRS. 术 后 死亡 率 0%~2.8%, € 
要 死亡 原因 为 颅 内 血肿 致 视 大 和 孔 冶 。 


27.1.2 ATERIA BINE H EER 


术 前 准备 同一 般 开 颅 术 。 手 术 体位 以 坐位 为 官 ， 可 降低 颅 内 静脉 压 ， 减 少 出 血 和 脑 
次 液 流 出 。 手 术 在 局 麻 或 全 麻 下 施行 。 审 侧 标 部 直线 切口 ， 下 起 额 号 中 点 〈 不 超过 者 弓 ， 
以 免 引起 面神经 损伤 ), ALIMAMA, 长 4 一 5cm, 切 开 皮肤 、 皮 下 组 织 及 矣 肌 盘 膜 ， 
分 离 颈 肌 并 牵 开 。 矣 骨 鳞 部 做 贺 形 骨 窗 ,直径 4cm， 下 方 达 颅 底 。 分 高 脑 膜 与 中 颅 窜 底 ， 
沿 脑膜 中 动脉 深入 , 约 2cm EATER. 分离 棘 孔 周 围 脑膜 与 颅骨 ,使 脑膜 中 动脉 游 
离 , 用 直径 3~4cm 的 小 棉 粒 或 骨 蜡 填塞 棘 孔 , 阻 断 脑膜 中 动脉 。 电 疑 切断 脑膜 中 动脉 颅 
内 端 ， 向 内 侧 将 脑膜 进一步 自 颅 底 分 离 。 在 紧 接 束 孔 的 内 前 方 是 卵 贺 孔 。 沿 卵 回 孔 的 外 
侧 缘 将 脑膜 与 下 颌 神经 外 膜 分 高 ， 再 将 脑膜 与 半月 节 固 有 膜 分 开 。 固 有 膜 外 侧 边 缘 常 与 
脑膜 粘连 ， 用 刀 沿 固有 膜 外 缘 将 粘连 切 开 。 分 高 范围 后 方 接近 岩 骨 贱 ， 前 方 分 离 上 癸 神 
经 外 膜 与 脑膜 。 岩 浅 大 神经 位 于 半月 节 及 下 颌 神经 的 腹 侧 ， 分 离 时 注意 缴 损 伤 ， 否 则 术 
后 可 导致 面神经 水 肿 出 血 , SEERNE BRD, 若 同时 伴 有 三 叉 神 经 眼 支 切断 , 就 
容易 发 生 角 膜 演 疡 。 

上 、 下 僻 神 经 的 外 膜 与 神经 粘着 , 半月 节 与 阁 有 膜 粘连 , 但 神经 根 则 与 固有 了 膜 游 高 ， 
二 者 之 间 为 脑 峭 液 , 并 与 桥 脑 侧 池 相通 。 在 半月 节 后 方 , 垂直 神经 根 方 向 切 开 固有 膜 , H 
开 后 将 有 脑 养 液 流出 。 吸 净 后 可 见 三 叉 神经 感觉 根 纤维 ， 呈 灰 黄 色 , 约 0.2~0. 4mm H. 
三 叉 神 经 三 个 分 支 的 纤维 在 接近 半月 节 的 神经 根 处 排列 为 ， 下 外 侧 为 工 、 下 支 纤维 ， 前 
AA 1 支 纤维 , 通常 各 支 纤维 沟 无 明显 分 界 ， 有 时 仅 在 上 颌 神经 与 眼神 经 之 间 有 一 小 
空隙 。 用 神经 钩 提 起 工 、 下 支 神经 纤维 〈 图 27-1-3), 局 麻 上 患者 可 告 之 神经 分 布 疼痛 ， 确 
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认 正 确 后 ,将 纤维 用 利器 切断 ， 切 断后 再 检查 面部 痛觉 
HKG, RAE All. AMHR RAT 
He, DUE Ree ee. Aa REA 
节 神 经 散在 分 布 于 神经 根 中 ， 如 切断 部 位 接近 半月 节 ， 
可 能 有 若干 神经 元 仍 与 神经 根 连接 ， 从 而 引起 神经 再 
E, RAAR. 

手术 中 还 应 注意 保护 位 于 感觉 根深 部 的 运动 支 。 运 
动 支 色白 , 较 亮 , 粗 2 一 3mm, 自 外 内 方 余 向 前 外 方 , 与 
感觉 根 倾斜 ， 穿 过 半月 节 ， 进 入 下 颌 神经 中 。 切 断后 仔 
细 止 血 ， 硬 膜 外 放置 引流 ， 关 闭 各 层 。 

本 术 适 用 于 工 .下 支 痛 及 血管 减 压 术 后 复发 者 。 手 术 
可 能 损伤 眼 支 , 运动 支 及 岩 浅 大 神经 , 造成 术 后 并 发 症 ， 图 ?7.1.3 Frazier 三 又 神经 根 切断 
术 后 复发 率 15%% 左 右 。 部 分 病人 术 后 可 有 面部 感觉 异常 术 切 开国 有 膜 ,暴露 神 经 根 ,将 神经 
及 麻木 性 疼痛 。 的 外 2/3 用 神经 钩 钩 起 切断 ， 在 神 


27.1.3 颜 部 硬 脑 大 内 入 路 三 叉 神经 要 切断 术 经 根 下 方 可 网 运 动 根 


本 术 由 Wilkinse 于 1966 FH, FMA RAR, BREN, er, 
Tar we A MPR AR. AE A (Mecke BE) 处 较 和 柔软 , 触 之 可 引起 三 叉 神经 分 布 区 疼痛 。 沿 
神经 根 方向 切 开 硬 膜 及 半月 节 固 有 膜 ， 可 显露 神经 根 。 以 后 操作 同 硬 膜 外 入 路 。 

本 术 的 优点 是 不 切断 脑膜 中 动脉 ， 不 会 损伤 岩 浅 大 神经 。 但 有 时 可 能 损伤 疾 叶 。 适 
应 证 及 其 他 合并 症 与 硬 膜 外 入 路 相同 。 


27.1.4 后 颅 窝 入 路 切断 三 叉 神经 感 党 根 


手术 入 路 同 三 叉 神经 根 入 脑 段 碱 压 术 ， 在 桥 小 脑 角 处 切断 
三 丸 神 经 感觉 根 。 显 露 神经 根 后 ， 将 其 后 下 2/3~3/4 切断 。 
Dandy 认为 , 在 接近 桥 脑 处 将 感觉 根 切断 3/4, 可 造成 整个 
三 义 神 经 分 布 区 痛觉 消失 ,而 触觉 仍 可 部 分 保留 ,本 术 不 易 损伤 
运动 根 , 复发 率 低 , 约 5%, 又 可 探查 桥 小 脑 角 。 目 前 认为 这 一 
wj 手术 入 路 较 前 二 种 切断 术 为 好 。 


27.1.5 Taarnh 三 只 神经 根 减 压 术 


Taarnh 认为 原 发 性 三 叉 神 经 痛 是 岩 骨 晴 拾 高 ， 造 成 对 三 叉 
= 神经 根 压迫 而 引起 的 。 他 采用 减 压 术 方法 如 下 : 

RAMADA cap 。 手术 入 路 与 Prazier 三 叉 神 经 根 切 斯 术 相同 ,将 半月 节 的 轩 
沿 其 纵 轴 切 开 ， 县 露 神经 “有 膜 与 标 叶 硬 膜 分 离 后 , 直至 岩 骨 请 。 沿 神经 根 的 纵 轴 方 向 将 固 
半月 节 、 上 颌 及 下 颌 神经 有 膜 切 开 达 岩 骨 晴 。 沿 崖 骨 贿 有 上 岩 萝 脉 窦 ， 位 于 固有 膜 的 上 
AF WAR ARY, 需 将 上 岩 静 脉 塞 用 银 夹 双重 夹 闭 或 电 凝 后 切 

断 ， 半 月 节 的 固有 了 膜 和 上 、 下 领 神经 的 精 膜 也 子 以 切 开 ， 进 行 减 压 (图 27-1-4) 。 
Taarnh 报告 230 例 原 发 性 三 叉 神经 痛 用 此 手术 治疗 的 长 期 随访 结果 , 并 与 120 例 枕 
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图 27-1-4 Taarnh 三 丸 神 


下 入 路 三 叉 神经 人 脑 段 减 压 术 进行 比较 ， 结 果 如 表 27-1-2。 


% 27-1-2 Taarah 减 压 术 与 人 脑 段 减 压 术 疗 效 比较 


减 压 术 长 期 解 痛 (%) EA (%) AR (%) 死亡 CM) 
Taarnh RRA 59.5 0.9 38. 35 1.3 
(230 例 ) 
入 脑 段 减 压 术 73.4 5.0 20.8 0.8 


(120 例 ) 


由 于 Taarnh 所 提出 的 病因 学 并 未 得 到 公认 ， 而 该 手术 的 疗效 较 差 , 复发 率 高 , 因此 
本 术 已 被 弃 用 。 


27.2 本 下 - 峰 骨 入 路 听 神 经 手术 


此 手术 入 路 由 Kurze 于 1962 年 首先 提出 ， 用 以 探查 内 听 道 及 接近 内 耳 的 桥 小 脑 角 
区 。 适 用 于 切除 局 限于 内 听 道 内 的 小 型 听 神 经 瘤 〈 直 径 2 cm 左右 ) 及 前 庭 神经 、 耳 蜗 神 
经 选择 性 切断 等 。 

有 关 此 术 的 局 部 解剖 知识 简 述 如 下 : 

(1) 岩 骨 上 表面 : 为 手术 又 句 部 位 ,在 中 部 有 一 弓 状 隆起 , 为 上 垂直 半 规 管 的 隆起 。 
弓 状 隆起 的 前 外 侧 有 一 浅 四 形 薄 骨 板 ， 称 鼓 室 盖 ， 下 方 为 鼓室 ， 鼓 室 盖 前 内 侧 有 面神经 
管 裂 孔 ， 由 兰 浅 大 神经 及 脑膜 中 动脉 岩 支 通过 。 在 此 神经 管 裂 孔 的 外 侧 另 有 一 孔 ， 为 岩 
浅 小 神经 通过 , 岩 尖 部 为 颈 内 动脉 管 的 上 壁 ,其 表面 有 浅 凹 (Meckel M), 内 纳 三 叉 神经 
半月 节 。 

(2) 骨 迷 路 : 分 为 半 规 管 、 前 庭 、 耳蜗 三 部 分 。 整个 骨 迷 路 旦 前 内 至 后 外 方向 位 于 岩 
骨肉， 内 侧 与 内 听 道 相 接 ， 外 侧 与 中 耳 鼓 室 相 接 。 前 庭 位 于 骨 迷 路 中 部 ， 呈 椭 图 形 。 其 
后 外 方 为 半 规 管 ， 骨 半 规 管 每 出 有 三 : Sb OP) FAR, | GED PAPA (ŒE 
直 ) 半 规 管 。 上 半 规 管 在 岩 骨 表 面 形成 弓 状 隆起 (图 27-2-1)。 

《3) 内 听 道 ; 位 于 岩 骨 中 , 向 外 稍 偏向 前 , 长 5 一 13mm (平均 10 mm)。 内 听 道 底 由 
二 有 辛 状 小 孔 的 骨 板 封闭 ， 与 前 庭 和 耳蜗 的 内 侧 壁 相隔 。 道 底 被 一 横向 骨 上 映 分 为 上 下 两 
W, LELE- EARR BIL) 分 为 前 后 两 部 , 前 部 有 面神经 管 入 口 , 面神经 由 此 
进入 骨 管 内 ; 后 部 有 一 町 陷 ， 内 有 数 个 小 孔 ， 前 庭 上 神经 由 此 穿 过 ， 横 向 骨 财 的 下 部 前 
半 有 数 个 小 孔 由 耳 蝇 神经 穿 过 ， 后 半 接 近 横 册 处 亦 有 数 个 小 筷 ， 由 前 庭 下 神经 终 末 支 穿 
过 (图 27-2-2)。 中 间 神 经 位 于 神经 与 前 庭 神经 之 间 。 

内 听 道 神经 及 内 耳 的 血 供 来 自 迷 路 动脉 ,迷路 动脉 大 多 由 小 脑 前 下 动脉 分 支 (63% 
一 80%)。 面 、 听 神经 和 内 耳 都 由 独立 的 末 稍 动脉 供血 ， 末 稍 之 间 无 侧 支 易 合 ， 有 单 动脉 
型 和 双 动 脉 型 两 种 《如 图 27-2-3)。 内 听 道 内 静脉 汇 入 岩 上 、 下 窦 或 横 窦 。 内 听 道 内 诸 神 
经 和 血管 的 关系 如 图 27-2-4 所 示 。 

(4) 面神经 ; 面神经 在 岩 骨 内 分 加 部分，@@ 听 道 和 假 ， 自 内 耳 口 至 内 听 道 底 。 回 迷路 
有 段 ， 从 内 听 道 底 到 鼓室 内 侧 ， 此 段 在 前 庭 与 耳蜗 神经 之 间 的 外 稍 偏 前 行进 ， 到 达 肤 状 神 
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外 半 规 管 后 半 规 管 BREE 


图 27-2-2 ”内 听 道 底 的 形态 〈 右 耳 ) 


经 节 ， 后 直角 向 后 诗 转 ， 到 达 中 耳 内 壁 。 从 膝 状 神 经 节 发 出 岩 浅 大 神经 和 岩 浅 小 神经 的 
一 个 交通 支 。 图 鼓室 段 或 水 平 段 , 在 膝 状 神经 节 的 稍 下 方 , 向 后 平行 岩 骨 长 轴 方 向 走行 ， 
沿 鼓室 内 壁 到 达 外 半 规 管 下 方 ， 卵 圆 窗 上 方 ， 到 达 鼓 室 后 如 。 钱 乳 突 段 或 垂直 段 ， 从 外 
半 规 管 的 后 部 沿 鼓室 后 壁 下 行 ， 到 达 莹 乃 孔 (图 27-2-5) 。 

膝 状 神经 节 及 面神经 膝 部 的 上 表面 , 约 15% 人群 中 完全 缺 如 骨 壁 覆盖 , 但 并 不 凸 入 
鼎 中 窜 腔 内 。 手 术 时 注意 此 种 情况 勿 损伤 神经 。 


27.2.1 手术 的 一 般 方法 


手术 用 全 身 麻 醇 。 体 位 采用 仰卧 位 ， 头 部 转向 健 侧 。 

皮肤 切口 : 耳 前 标 部 直线 斜 切口 或 环 耳 “U>” EHO, PRR, RRMA, 在 
杜氏 上 做 4cem X 3cm MAM. 骨 窗 下 缘 的 中 点 正 对 额 骨 根部 。 骨 窗 下 缘 尽 量 向 下 扩大 , 直 
zp CH 27-2-6) 。 

放 好 显微镜 。 将 颅 底 硬 障 从 岩 锥 上 表面 分 离 ， 直 到 骨 后 缘 《〈 图 27-2-7), RRL. 
切断 脑膜 中 动脉 。 在 环 筷 的 内 侧 或 找 出 岩 浅 大 神经 。 在 岩 骨 表面 找 出 弓 状 隆起 和 面神经 
ERAL. ` 
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小 脑 前 下 动脉 


{a) (b) 
图 27-2-3 迷路 动脉 的 两 种 形态 
(a) 单 动脉 型 ，(b) MOKA 


图 27-2-4 ”内 昕 道内 诸 神经 和 血 等 的 关系 AWE) 


分 离 硬 脑膜 与 颅骨 时 要 从 后 方向 前 ， 以 避免 损伤 紧密 粘着 在 硬 了 脑膜 表面 的 岩 浅 大 神 
经 。 在 膝 状 神经 节 部 位 尤 应 特别 注意 ， 因 有 的 人 膝 状 神经 节 表 面 无 骨 质 覆盖 ， 直 接 暴 震 
在 而 脑膜 下 ， 易 受 损伤 。 岩 锥 表面 与 硬 膜 间 的 血管 用 双 极 电 凝 切断 。 硬 脑膜 分 高 后 ， 用 
脑 压板 抬 起 , 在 矣 部 硬 腊 上 做 一 切口 , RUMP, EPR RRR. 此 
时 岩 骨 内 的 内 耳 、 耳 蜗 、 迷 路 及 面神经 关系 如 图 27-2-7 WR. 

暴露 内 听 道 有 两 种 方法 : 

利用 面神经 定位 : 先 将 岩 浅 大 神经 近 端 部 分 及 膝 状 神经 节 表面 的 骨 板 用 磨 钻 磨 去 . 沿 
面神经 向 近 端 暴露 ， 直 至 内 听 道 底 ， 操 作 过 程 中 勿 将 内 耳 腔 打开 〈 包 括 耳蜗 的 底 周 、 前 
庭 与 上 半 规 管 ) 以 免 损 伤 内 耳 功 能 。 

利用 上 半 规 管 定位 : 在 弓 状 隆起 的 下 方 即 为 上 半 规 管 , 将 弓 状 隆起 的 骨 质 磨 去 少许 ， 
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图 27-2-5 面神经 与 耳蜗 和 半 规 管 的 解 章 关系 CEM) 
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(a) (b) 


图 27-2-6 手术 皮肤 切口 及 骨 窗 
(a) 皮肤 切口 a. BAA; 2.U 型 切口 )f b AR 


至 外 观 呈 浅 蓝 色 。 在 连续 冲洗 下 ， 在 上 半 规 管 的 内 前 方 将 骨 皮 质 磨 去 ， 进 入 骨 皮 层 下 的 
松 质 骨 中 , 在 松 质 骨 中 找 出 上 半 规 管 的 密 质 骨 迷 路 。 在 上 半 规 管 的 内 前 方 即 为 内 听 道 。 内 
昕 道 表面 为 一 层 厚 度 和 气 化 程度 不 定 的 骨 组 织 。 上 骨 磨 开 范围 是 , 后 方 以 上 半 规 管 为 界 , 前 
方 为 一 条 从 半 规 管 外 端 向 前 向 内 成 60" 角 的 斜 线 。 骨 质 磨 薄 后 , 内 听 道 在 薄 层 骨 质 下 呈 灰 
茧 色 。 先 在 此 灰 蓝 色 区 内 磨 一 小 孔 ， 确 定 为 内 听 道 内 硬 膜 后 ， 将 内 听 道 上 壁 全 部 磨 开 
《图 27-2-7《c))。 外 端 到 听 道 底 , 内 端 保留 内 听 门 的 一 图 密 质 骨 , 作为 牵引 脑 压 板 的 支撑 
点 。 这 时 通常 能 适 过硬 膜 着 出 内 听 道 内 组 织 。 前 庭 与 面神经 位 于 内 听 道 上 半 ， 二 者 互相 
靠近 。 前 庭 神经 途径 较 直 ， 向 后 进入 上 党 昨 。 面 神经 先 在 前 庭 神经 的 前 缘 ， 于 听 道 底 附 
近 向 前 夸 曲 ， 进 入 面神经 管 。 如 将 内 昕 道 底 的 远 侧 骨 质 再 去 除 一 部 分 ， 则 前 庭 神经 与 面 
神经 就 能 清楚 区 别 。 BRAVE LEM, DHA ARR. 以 免 损 伤 下 方 的 神经 。 

沿 内 听 道 后 上 缘 切 开 内 昕 道内 硬 脑 膜 (27-2-7 〈d))， 此 部 位 损伤 神经 和 血管 机 会 最 
小 。 再 切 开 膨 隆 的 蛛网 膜 ， 放 出 脑 消 液 。 切 开 蛛网 膜 时 ， 不 可 损坏 粘着 面 、 前 庭 神经 上 
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图 27-2-7 内耳、 耳蜗、 迷路 及 面神经 关系 
a) SRPRRESRM, O 面 覃 经 、 半 规 管 及 耳蜗 的 位 置 CMF. PAR 
E DM. FARER MMA. MEFA. vu. 面神经 ; SCC. 半 规 管 ; C. 
EM SPS. BES) O 磨 去 内 听 道 内 硬 膜 (DI. 内 听 道 内 硬 膜 );(d) 打开 
ARAN REA CV. 面神经 证. 听 神 经 ) 


的 蛛网 膜 ， 和 否则 ， 将 使 神经 沉 到 内 听 道 底 ， 不 便 进 一 步 操 作 。 内 昕 道内 可 殉 前 庭 、 面 神 
经 以 及 两 者 之 间 的 前 庭 - 面 网 合 支 (中间 神经 )。 在 内 听 道 底 , 与 面前 庭 神经 相互 分 离 , 可 
在 此 处 找 出 二 者 分 界 。 前庭 神经 分 三 支 ， 缘 侧 一 支 最 大 (点 腹 神 经 ), 将 腹 侧 较 小 的 两 
KX (后 壶 腹 神 经 和 球 襄 神经 ) ZERE, 前庭 神经 节 (Scarpa 神经 节 ) 即使 在 显微镜 下 ， 
一 般 也 不 易 与 前 庭 神经 区 别 。 耳 蜗 神 经 被 面神经 种 盖 ， 它 和 伴 行动 脉 一 起 ， 向 前 在 横 嵌 
平面 进入 耳蜗 轴 ， 要 暴露 耳蜗 神经 ， 必 须 在 耳蜗 轴 的 入口 处 将 面神经 轻 轻 牵 开 。 

内 听 道 内 手术 结束 后 ， 在 内 听 道 骨 窗 口 用 一 片 游离 肌肉 覆盖 ;也 可 用 一 条 带 蒂 的 里 
肌 翻 到 岩 骨 上 ， 履 盖 在 内 昕 道 骨 窗 上 ， 以 防 术 后 脑 消 液 尘 ， 颈 叶 硬 脑膜 复位 ， 硬 膜 外 放 
Esl, AMO. 


27.2.2 AMMBARS RMA WRK 


对 于 听 神 经 病 ， 近 些 年 来 随 着 诊断 和 治疗 技术 的 不 断 所 高， 讨论 手术 死亡 率 的 阶段 
已 经 过 去 ， 目 前 主要 讨论 的 是 如 何 保存 神经 及 其 功能 ， 如 何 保存 听力 的 问题 。 随 着 更 多 
地 发 现 早 期 局 限 内 听 道 的 肿瘤 为 术 后 保存 面 、 听 神经 功能 提供 了 条 件 。 近 年 来 ， 有 的 学 
者 利用 此 入 路 并 加 以 扩大 《切除 迷路 ， 切 开 小 脑 幕 )， 切 除了 中 -大 型 听 神 经 瘤 ， 并 使 面 、 
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了 昕 神经 保存 率 得 以 提高 。 

本 节 介 绍 局 限 内 听 道 内 或 稍 突 出 后 颅 窝 
(5mm 左右 ), 听 神经 瘤 切 除 方法 ,特别 当 听 力 仍 
然 存 在 时 ， 用 此 入 路 便 可 分 清 受 影响 的 前 庭 神 
经 与 完好 的 耳蜗 神经 。 

将 内 听 道 上 壁 骨 质 全 部 场 除 (包括 内 耳 
门 )， 甬 开 内 昕 道内 硬 膜 后 ,使 能 看 浪 内 听 道 内 
及 稍 突入 后 颅 窜 的 肿瘤 (图 27-2-8)。 先 行 肿瘤 
FAUR, PRR. HRA AEEA 
离 , 剥离 最 好 用 锐 器 , FATER RE 
ARK, 以 免 损 伤 前 下 方 的 耳蜗 神经 , 操作 应 小 
心 仔 细 , 即使 损伤 至 耳蜗 神经 的 微小 动脉 , 也 可 
能 引起 术 后 听力 侵 碍 。 肿 瘤 一 般 与 耳蜗 神经 粘 图 27-2-8 内 昕 道内 肿瘤 
着 较 政 ,与 面神经 粘连 较 紧密 ,剥离 肿瘤 与 前 上 面神经 ，T. 肿瘤 ，DP GARR, DI 
方 的 面神经 粘连 时 也 要 小 心 操 作 , 仔细 分 离 。 肿 | ASAE COW, SPS. BES: 
HHA, 便 可 全 部 切除 。 对 于 前 庭 神经 ,如 术 DM FARER 
前 已 有 明显 们 每， 切除 肿瘤 时 应 将 前 庭 神经 完 
全 切断 。 因 为 残留 的 前 庭 功能 比 一 侧 前 庭 功能 完全 丧失 更 难处 理 。 术 中 最 好 用 监护 仪 监 
测 各 神经 。 


27.2.3 A MAM RFS ike eR 


适用 于 Meniere 病 、 严 重 周 国 性 外 和 伤 后 眩晕 等 。 手 术 方 法 是 在 内 听 道 内 找 出 前 庭 神 
经 ， 将 其 主干 切断 。 前 庭 神经 切断 后 可 能 再 生 ， 症 状 将 复发 。 故 此 手术 不 彻底 ， 可 用 前 
庭 神经 切除 术 代 和 替 。 


27.2.4 前 庭 神经 与 前 庭 神经 节 切除 术 


此 手术 切除 一 般 前 庭 神经 ， 以 防 神经 再 生 。 适 应 证 同上 。 手 术 方 法 是 在 内 听 道 内 将 
前 庭 上 神经 切断 ， 再 将 前 庭 - 面 易 合 支 切断 。 然 后 向 上 、 向 内 将 神经 翻 起 ， 找 到 并 完全 切 
断 位 于 横 贱 下 方 的 所 有 前 庭 纤维 OSM ARES), 然后 再 将 前 庭 神经 主 于 在 内 耳 门 
处 切断 。 前 庭 神经 节 应 包括 在 切除 范围 内 。 

此 手术 比较 彻底 ， 除 切除 了 全 部 前 庭 纤 维 外 , 与 前 庭 神经 伴 行 的 Rasmussen MME 
蜗 束 的 传 出 纤维 也 被 切断 ， 前 庭 神 经 节 切 除 后 ， 神 经 将 不 能 再 生 。 

因为 在 内 听 道 底 ， 前 庭 神经 的 范围 比较 清晰 ， 而 在 内 耳 门 外 ， 即 使 听 神 经 已 分 成 前 
庭 与 耳蜗 两 部 分 ， 但 分 界 常 不 很 清楚 ， 加 之 在 耳蜗 神经 内 常 残存 前 庭 纤 维 ， 要 保证 完全 
切断 前 庭 纤维 ， 常 要 牺牲 耳蜗 神经 ， 因 此 ， 在 治疗 周围 性 眩晕 方面 ， 此 入 路 较 枕 下 入 路 
切断 前 庭 神经 更 好 。 

此 术 不 仅 能 清除 Meniere RA EKRAR, 对 耳蜗 神经 症状 也 有 改善 。 据 Fisch 的 
观察 ， 术 后 听力 改善 20dB 以 上 者 占 30%, HARRELL YS 53%， 耳鸣 消除 或 减轻 者 
占 83%。 
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27.2.5 耳蜗 神经 选择 性 切断 术 


严重 耳鸣 者 , 可 用 此 入 路 切断 耳蜗 神经 。 EATEN, 耳蜗 神经 位 于 面神经 下 方 , 将 
面神经 轻 轻 向 外 后 拉 开 后 ， 就 能 切断 耳蜗 神经 。 术 后 约 半数 患者 耳鸣 有 所 改善 ， 与 杭 下 
入 路 切断 听 神 经 的 效果 相仿 。 


27.3 面神经 竣 闪 的 直接 修复 手术 


面神经 的 直接 修复 手术 主要 适用 于 损伤 引起 的 面神经 完全 断 离 或 部 分 断 离 且 近 端 坷 
以 利用 者 。 损伤 的 常见 原因 有 : 外 伤 〈 鼎 底 骨 折 、 颜 面 万 刃 伤 等 )， 中 耳 乳 突 炎 根治 术 及 
内 耳 手术 后 ， 甩 逐 手术 后 ， 听 神经 瘤 切 除 术 后 等 。 手 术 应 早期 施行 ， 邯 在 面 肌 尚 未 变性 、 
压缩 之 前 进行 手术 。 手 术 时 期 一 般 以 面神经 断裂 二 周 后 施行 为 宜 。 


27.3.1 面神经 颅 外 段 的 修复 


面神经 出 苦 乳 孔 后 ， 平 行 于 外 耳 道 与 下 颌 角 的 联 线 向 下 行进 ， 在 上 方 越过 二 腹 肌 后 
腹 ， 进入 胭 腺 后 表面 。 在 鹏 腺 的 表层 与 深层 之 间 ， 先 分 成 两 个 主 支 , 再 分 成 几 个 中 间 支 ， 
从 上 、 前 、 下 缘 离 开 胭 腺 ， 分 成 末梢 支 ， 末 梢 支 之 间 常 形成 神经 从 ， 类 部 的 末 稍 支 在 类 
脂 体 表面 ， 进 入 面部 肌肉 的 深 面 。 

神经 修复 时 ， 原 则 上 变 求 将 神经 束 按 原 来 的 位 置 吻合 。 颅 外 段 面神经 主干 内 神经 束 
的 大 致 位 置 是 : OSA: 支配 面 天 上 部 的 纤维 在 上 内 方 ， 支配 面颊 神经 中 部 肌肉 前 
纤维 在 上 外 方 ; 支配 面颊 部 下 部 和 殴 部 肌肉 的 纤维 在 下 方 。@@ 主 干 近 端 ， 汇 成 一 个 大 东 
和 几 个 小 束 ， 支 配 上 述 面 天 肌肉 的 纤维 分 别 在 上 、 外 、 下 和 内 下 方 。 图 主干 中 段 ， 神经 
束 分散， 位置 与 主干 近 段 相同 。@ 主 于 远 段 ， 神 经 束 分 成 上 、 中 、 下 三 组 ， 分 别 分 布 于 
面 肌 的 上 部 、 上 中 部 和 中 下 部 。 合 主干 分 支 前 ; 神经 纤维 分 束 更 明显 (图 27-3-1) 。 

面神经 近 段 主 于 端 端 吻合 : 由 于 其 纤维 集合 成 一 个 大 束 和 几 个 小 束 ， 只 需 将 断 端 对 
A. TANRI ARIT., 

+. DEMME: 神经 束 分 束 明 显 ， 可 按 东 行 东 膜 甸 合 ， 不 必 分 成 单 东 ， 否 则 造 
成 的 创伤 太 大 。 缝 线 用 10-0 或 11-0 单 股 尼龙 丝 ， 链 合 后 神经 不 能 扭曲 ， 张 力 不 能 过 高 。 

神经 缺失 较 多 ， 不 能 行 端 端 吻合 时 ， 可 作 游 高 神经 移植 。 供 体 最 常用 隐 神 经 。 隐 神 
经 近 段 神经 东 较 少 ,中段 神经 束 渐 多 ,， 远 段 分 成 凡 个 分 支 。 根据 画 神 经 主干 断裂 的 部 位 ， 
选择 合适 部 位 的 隐 神 经 移植 。 


27.3.2 面神经 颅 内 段 的 修复 


面神经 颅骨 眉 的 损伤 ， 最 常见 的 原因 是 昕 神经 瘤 切 除 术 造成 的 。 断 离 后 ， 如 近 端 沿 
残留 8 一 10mm 长 , 就 可 进行 修复 手术 。 由 于 面神经 颇 内 段 只 有 一 个 神经 束 , 修复 时 只 和 需 
缝合 神经 外 膜 邑 可 ， 同 样 不 能 使 神经 扭转 和 缝合 口 张力 过 高 。 

D HRMS: 手术 最 简单 ， 效 果 最 好 。 将 神经 近 、 远 端 对 合 ， 外 膜 颖 合 1 一 3 针 。 
如 断 端 在 内 耳 道 内 ， 在 没有 张力 的 情况 下 ， 只 要 将 两 断 端 对 合 放 在 内 耳 道 内 即 可 。 因 为 
血清 上 块 可 将 断 端 保持 连接 。 
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图 27-3-1 面神经 颅 外 段 主 千 内 神经 纤维 东 的 位 置 
{a) ZAI: b) EPEE: () EF PR: t) EF: Ce) 主干 分 支 前 


(2) 颅 内 神经 移植 ， 如 两 断 端 距离 较 远 无 法 行 端 端 吻 合 时 ， 可 用 游离 神经 移植 进行 
收复 。 供 体 神经 以 隐 神 经 最 合适 。 

(3) 颇 内 、 外 神经 移植 ， 如 在 颅 内 面神经 的 近 端 得 以 保留 ， 但 远 端 已 不 能 在 内 耳 道 
中 找到 时 , 可 用 此 法 进行 收复 , 取 隐 和 神经 长 15cm 左右 , 近 端 与 面神经 颅 内 段 的 近 端 端 庙 
吻合 ， 远 端 穿 过 硬 脑 膜 ， 通 过 隧道 ， 引 至 乳 突 后 下 方 的 皮下 组 织 中 。 找 出 面神经 颅 外 段 
与 供 体 神 经 端 端 易 合 。 如 一 期 手术 中 不 能 行 供 体 神 经 与 面神经 颅 外 段 吻 合 时 ， 可 将 供 体 
神经 远 端 埋 藏 于 乳 突 后 皮下 组 织 中 , 并 用 粗 丝线 缝合 作为 标记 , 在 术 后 1~2 TA, 行 供 
体 神经 远 端 与 面神经 颇 外 段 吻合 术 。 
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面神经 直接 修复 手术 中 ， 以 端 端 吻合 效果 最 好 ， 其 次 为 颅 内 或 颅 外 神经 移植 ， 面 神 
经 功能 几乎 都 有 所 恢复 。 其 中 3/4 功能 恢复 较 好 , 恢复 时 间 大 致 需 4~8 个 月 的 时 间 。 恢 
复 后 , 面 肌 得 以 一 定 的 张力 , 但 感情 活动 协调 需 经 过 一 段 时 间 锻 炼 可 能 会 代 偿 。 频 内 、 外 
神经 移植 吻合 术 的 失败 率 较 高 ， 约 1/4 不 能 成 功 。 功 能 恢复 时 间 亦 较 长 ， 恢 复 程度 也 较 
差 。 


27.4 面神经 竣 痪 的 替代 修复 手术 


如 面神经 损伤 后 近 端 无 法 利用 时 ,可行 替 代 手 术 进 行 修 复 , 最 常用 的 有 面 - 副 神 经 易 
合 术 、 面 -天 下 神经 吻合 术 及 面 - 甩 神 经 吻合 术 〈 图 27-4-1)。 手 术 原 理 是 利用 上 述 神经 的 
近 端 替代 面神经 近 端 ， 借 助 这 些 神 经 的 运动 功能 支配 面部 肌肉 。 蔡 代 手 术 一 般 只 能 恢复 
面部 肌肉 的 张力 ， 使 面部 在 静止 状态 下 左右 对 称 。 面 部 的 随意 运动 虽 经 锻炼 可 能 有 一 部 
分 恢复 , 但 一 般 难以 建立 。 上 述 手术 后 , 均 需 经 过 3~6 个 月 才能 使 面部 运动 功能 开始 恢 
复 。 面 下 部 肌肉 运动 功能 大 多 恢复 较 早 ， 程 度 也 较 大 ， 上 部 则 饮 复 较 惕 ， 程 度 也 小 。 


27-4-1 面 、 副 、 天 下 和 腹 神 色 与 邻近 结构 的 解剖 


上 述 用 以 替代 的 神经 被 利用 吻合 后 ， 原 有 的 运动 功能 丧失 。 副 、 理 下 神经 的 功能 不 
REA TTR. MEMS. OUR ee RT EERE. LA BT a REE, 
KERIAZ. 


27.4.1 B-HREBMER 


ATR. TARRE, RIERS. RATER- MARARA E 
Fi WL SE BEAN BS 

手术 在 局 麻 或 全 麻 下 进行 ， 患 者 取 仰 卧 位 ， 头 转向 对 侧 ， 患 侧 户 部 垫 高 ， 皮 肤 切 口 
自 乳 突 基底 部 向 下 ， 沿 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 至 下 颌 角 ， 耳 垂直 向 下 至 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 中 点 的 
后 方 lem 处 ， 分 离 皮 下 组 织 及 须 阔 肌 。 在 切 开 上 部 皮下 组 织 时 应 注意 保护 腮腺 ， 以 免 损 
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HERAA. 

沿 胸 锦 乳 突 肌 前 缘 切 开 深 筋 膜 ， 向 上 扩大 显 霸 乳 突 及 胸 锁 乳 突 肌 附 着 处 ， 钝 性 分 离 
WAAR SRRZ I, BR APA AAS), BER ROU. 将 此 肌 向 
FHSAA FHRUWSRHME, KERKERS ARERR BT AT a A A 
织 中 找到 面神经 .如 能 见 到 支配 二 上 腹 肌 的 面 神 
经 分 支 ( 位 于 该 肌 后 腹 的 内 侧面 ), 可 沿 此 神经 
找到 面神经 主干 。 找 出 面神经 主干 后 ,小心 游 
BEARS O, 在 此 处 将 神经 切断 , HHA 
SLE Fr ae. 

副 神 经 自 颈 静脉 孔 出 颅 后 ， 向 后 下 方 行 
进 , 经 过 二 腹 肌 后 腹 的 深 面 , 分 成 二 支 ， 二 支 
一 同 向 后 下 方 行 , 达到 胸 锁 乳 突 肌 的 深 面 , 支 
配 胸 锁 乳 突 肌 的 分 支 在 该 肌 中 点 上 方 , 接近 后 
缘 处 进入 肌纤维 中 ,支配 和 斜 方 肌 的 分 支 继续 向 
后 , RRA AER. 手术 时 视 副 神 
经 的 粗细 , 取 其 全 部 或 分 支 进行 吻合 , 后 者 可 图 27-4-2 面 - 副 挤 经 咖 合 术 
减少 术 后 肌 崔 竣 痪 的 范围 。 

在 网 锁 乳 突 肌 中 点 后 缘 深 面 找 出 副 神 经 ， 常 有 一 何 下 淋巴 结 履 盖 于 其 表面 ， 不 能 确 
定时 可 用 电 刺 激 鉴 定 。 游 离 后 如 胸 锁 乳 突 肌 支 粗大 ， 可 利用 该 分 支 吻 合 ， 在 其 进入 该 肌 
处 切断 。 如 分 支 过 细 无 法 吻合 时 ， 在 副 神 经 主干 分 支 前 切断 ， 切 断后 游离 神经 近 端 ， 并 
向 上 翻 起 ， 在 栋 益 册 下 、 二 刚 有 师 外 ， 与 面神经 远 端 端 端 吻合 。 易 合 时 不 能 有 张力 ， 一 般 
WE 3 一 4 针 (Al 27-4-2) 。 


吻合 后 , 链 合 栋 阀 员 及 皮肤 . 术 后 加 强 颈 及 肩 部 
ALPS HY RHR 


27.4.2 面 - 舌 下 神经 阶 合 术 


此 手术 将 遗 成 一 侧 舌 肌 鞭 缩 ， 影 响 语言 及 舌 咽 
部 分 功能 。 是 修复 面神经 功能 的 一 种 可 供 选 择 的 方 
法 。 

麻醉 、 体 位 : 与 面 - 副 神 经 吻合 术 相 同 。 

皮肤 切口 上 端 与 面 - 副 神 经 吻合 术 相 同 。 在 下 颌 
角 以 下 略 向 前 弯曲 ,于 干 颌 骨 下 缘 平行 向 前 ,终止 于 
下 颌 角 前 方 2~3cm Sh. 切 开 后 骏 露 面神经 如 前 述 。 

舌 下 神经 自前 解 管 出 颅 后 ， 在 绒 内 动脉 与 静脉 
的 内 侧 向 前 下 方 行进 , ARASH. 静脉 之 间 下 行 。 
在 二 腹 肌 后 肌 的 下 缘 (下 颌 角 平 面 ) 外 移 , BABA 

图 27-4-3 面 - 舌 下 神经 吻合 术 A PRE. ETHER. ETM PAT. 

跨 过 颈 内 外 动 肪 表面 ,在 舌 骨 上 与 天 动脉 交叉 , 转 而 
向 前 行进 于 在 舌 肌 的 外 表面 。 此 处 神经 位 于 下 颌 腺 的 下 方 ， 表 面 有 二 腹 肌 的 后 腹 和 蕉 突 
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AMBRE, HAT TMA AA REA ML. 

手术 时 将 胸 镇 乳 突 肌 向 外 牵 开 ， RRRABRABRA. Sk. ETAF, = 
腹 肌 后 腹 的 下 方 ， 绒 内 、 外 动脉 表面 找 出 舌 下 神经 ， 如 不 能 确定 时 可 用 电 刺 激 鉴 定 。 游 
离 神经 后 ， 在 其 第 一 分 支 “ 支 配 甲状 舌 骨 肌 》〉 进入 肌肉 处 切断 ， 近 端 绕 过 二 腹 肌 后 腹 下 
缘 , 在 该 册 表 面 与 面神经 远 端 吻合 〈 图 27-4-3)。 神 经 长 度 不 足 时 ， 可 自分 叉 处 向 上 将 舌 
下 祥和 神经 主干 分 离 少 许 。 吻 合 完毕 后 ， 关 闭 切 口 。 


27.4.3 @-BASHER 


MAHER, MUIR AA 
+ HHS, BRIERS 9~12 肋 间 神经 
Hy BY Se Be EL PS , XE 
ASI AUS AL a, £ 
数 在 数 月 内 可 恢复 .但 手术 比 上 述 二 种 复杂 。 

麻醉 、 体 位 ， 与 上 述 相同 。 

皮 切 口 二 个 ,上 方 切口 显露 面神经 ,方法 
与 面 - 副 神经 吻合 术 相 同 。 

下 方 切口 在 锁骨 上 3~4em, 以 胸 锁 乳 突 
肌 后 缘 为 中 心 , 长 约 4~5cm，, 平行 于 锁骨 的 
横 切 口 切 开 皮 下 组 织 及 项 阔 肌 后 ,游离 胸 锁 
ARMEER, AHT ARER, EE 
DSAM., ENE NAE TF AR ch hE 
向 内 下 走行 . 沿 神经 将 筋 肛 前 开 ,向 下 方 游离 

图 27-4-4 面 - 邑 神经 的 吻合 术 甩 神 经 ,在 最 低 处 将 其 切断 , 近 端 通过 胸 锁 乳 
突 肌 深 面 引 向 上 方 ， 与 面 神 远 端 吻合 。 术 后 关闭 切口 (图 27-4-4)。 


27.5 面 肌 阵 谱 的 手术 治疗 


面 肌 阵 挛 又 称 面 肌 抽 搞 或 面 肌 痉挛 ， 表 现 为 面神经 支配 的 肌肉 发 作 性 、 反 复 性 、 不 
随意 性 收缩 。 一 般 在 中 年 后 起 病 ,， 绝 大 多 数 为 单 侧 ， 右 侧 稍 多 。 男 女 无 差别 或 女性 稍 多 。 
典型 的 面 肌 阵 挛 首先 从 眼 轮 荡 肌 开始 ， 遂 步 向 下 发 展 波及 整个 半 侧 面部 。 随 着 病程 的 加 
长 ， 发 作 越 来 越 频繁 ， 重 者 出 现 面 肌 持续 痉挛 至 眼 裂 变 小 ， 口 角 向 病 便 牌 斜 ， 波 及 锻 骨 
肌 时 可 发 生 耳 哆 。 

本 病 的 病因 目前 一 般 认 为 是 桥 小 脑 角 面 神经 根部 受到 压迫 脱 艇 鞘 病 变 ， 发 生 神 经 纤 
维 之 间 “ 短 路 ”而 引起 ， 造 成 压迫 最 多 见 的 是 扩张 、 延 长 、 扭 赐 的 椎 动脉 系 血 管 〈 小 脑 
后 下 动脉 多 见 》， 其 次 还 有 肿瘤 、 动 脉 瘤 、 血 管 畸 形 等， 解除 上 述 压 迫 ， 常 可 使 面 肌 抽 动 
停止 。1966 年 以 来 ，Jannetta 利用 显微镜 行 后 颅 窝 探查 ， 压 追 物 发 现 率 大 大 提高 ， 同 时 
减少 了 手术 并 发 症 。 如 1982 年 报告 229 例 ，98% 为 血管 压迫 面神经 根部 (root entry 
zone), 垫 入 减 压 材料 使 压迫 动脉 离开 神经 根 , 93% 病 人 术 后 痉挛 消 失 , 仅 2.2% 7H, 从 
而 确立 了 显 微 血 管 减 压 术 (mirrova-scular decompression) 治疗 面 肌 阵 挛 这 一 手术 方法 。 
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本 病 应 与 下 列 疾 病 鉴别 : 单纯 眼 瞪 痉挛 症 、 面 神经 麻痹 后 阵 挛 (如 Bell WES). i 
部 肌纤维 阵 挛 、 舞 肾病 及 手足 徐 动 症 引起 的 面 肌 抽 动 , 症状 性 面部 痉挛 、 局 限 性 疗 病 等 。 
否则 , 行 显 微 血管 减 压 术 则 无 效 。 除 项 鉴别 以 上 面部 痉挛 外 ,还 应 排除 继 发 性 面 肌 和 阵 挛 。 

本 病 一 般 内 科 治疗 无 效 ， 破 坏 性 手术 有 面神经 分 支 封 团 术 、 神 经 部 分 切断 术 及 射频 
损毁 术 。 这 些 治 疗 方法 有 效 期 短 ， 大 多 数 造成 神经 麻痹 〈 面 痔 )。 当 神经 修复 ， 神 经 麻 痒 
改善 后 面 肌 阵 挛 又 复 开 始 。 故 只 选用 于 不 宜 行 开 颅 显 微 血管 减 压 术 者 。 面 神经 切断 后 与 
舌 下 、 副 、 甩 神经 吻合 ,应 是 有 长 期 疗效 的 手术 ,但 手术 未 必 痢 能 成 功 ， 又 要 破坏 其 他 
PB, MARR. 


27.5.1 面神经 起 始 段 减 压 术 


【 术 前 诊断 】 

术 前 诊断 应 包括 以 下 方面 ; 

(1) 疾病 诊断 : 术 前 应 排除 其 他 面部 肌肉 痉挛 (如 上 所 述 )。 应 了 解 面 肌 阵 挛 是 由 展 
轮 鞍 肌 或 是 由 类 部 开始 , 特别 是 位 听 神 经 有 无 损害 的 表现 , MAW, AE, ARS. 
面 贞 阵 挛 可 能 伴 有 以 上 症状 ,对 上 述 伴随 症状 及 神经 封闭 术 或 射频 损毁 术 后 的 不 全 面 闪 ， 
在 术 前 应 有 量 的 评价 。 

面 肌 阵 挛 极 少数 可 伴 有 三 叉 神 经 或 中 间 神 经 痛 。20 岁 以 下 患者 药物 治疗 可 能 好 转 。 
如 有 可 能 ， 可 进行 面 肌 阵 挛 神 经 生理 学 方面 的 诊断 ， 如 面神经 诱发 肌 电 图 、 传 导 速 度 测 
定 等 。 

(2) 压迫 物 诊断 : SRE. 对 面 肌 阵 挛 上 患者 行 椎 动脉 造影 , 80% 病 人 可 发 现 血 管 
异常 ， 如 患 侧 椎 动脉 V1 段 届 曲 、 蛇 行 、 移 位 ;小脑 后 下 动脉 分 支 在 桥 小 脑 角 部 延长 等 ， 
但 血管 造影 很 难 确定 压迫 血管 。 如 能 对 桥 小 脑 角 部 血管 及 走向 充分 了 解 ， 对 手术 将 有 较 
大 的 帮助 ， 血 管 造影 还 可 发 现 血 管 性 病变 ， 如 动脉 瘤 、 血 管 蝴 形 。 

对 怀疑 继 发 性 面 肌 痉 挛 者， 应 行 CT 或 MRI 检查， 以 了 解 是 否 有 肿瘤 存在 。 

(3) 全 身 状态 诊断 : 由 于 面 肌 阵 挛 并 非 是 一 种 严重 疾患 ， 手 术 要 绝对 避免 严重 并 发 
症 及 死亡 。 所 以 术 前 应 对 患者 做 全 面 的 身体 评价 ， 以 免 术 中 、 术 后 发 生意 外 。 对 不 适 于 
开 颅 手术 者 ， 可 采用 破坏 性 手术 治疗 。 

【手术 方法 了 

局 麻 或 全 麻 ， 健 侧 向 下 例 卧 位 ， 头 部 稍 向 健 侧 旋转 。 手 术 野 应 置 最 高 位 置 ， 以 便 显 
微 镜 操作 ， 同 时 可 防止 术 后 气 颅 ， 脑 消 淤 过 快 排出 等 。 但 取 这 种 体位 时 ， 应 注意 防止 压 
迫 笑 管 可 能 离开 面神经 根 。 

耳 后 模 切 口 或 “S” 状 切口 ， 位 置 在 发 际 内 ， 长 约 4cm。 上 骨 窗 直径 1.5~2em, 位置 
尽量 靠 下 及 外 ， 上 方 不 需 达 横 赛 ,前方 最 好 达 乙 状 赛 ， 如 乳 突 气 房 被 打开 ， 用 上 骨 蜡 严密 
HE. WR “+” SRR. 

RNA MALE, RRR, PASH. REPAIR. RAF 
咽 、 迷 走神 经 ， 认 清 舌 咽 神 经 最 头 端 根 丝 处 的 脑室 侧 孔 脉络 从 及 小 脑 绕 球 ， 于 此 处 插入 
脑 压板 (ho 2~4mm 宽 ) PVH, CRRA HAVE (root entry zone)， 此 时 也 
暴露 了 从 背 侧 越过 面神经 的 听 神 经 。 没 有 必要 显露 面神经 根 的 全 长 。 

压 追 神经 根部 最 多 见 的 血管 是 小 脑 前 下 动脉 的 分 支 -内 听 动 脉 , 约 占 40%, 其 次 为 小 
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脑 前 下 动脉 主干 〈20% )、 椎 动脉 〈18% )、 小 脑 后 下 动脉 (16%). WE 27-5-1 所 示 。 


图 27-5-1 压 追 面神经 根部 的 动脉 ( 福 岛 》 
(a) 小脑 前 下 动脉 内 听 道 支 40%%):;(b) 小 脑 前 下 动脉 主 寺 (20%); 
Ce) 小 脑 前 下 动脉 小 脑 支 ‘5%》，(d) 小 脑 后 下 动脉 (16%): Ce) 椎 动脉 (18%) 9 一 11 鼎 神 经 


认 铺 压迫 血管 后 ， 切 开 血管 周 围 蛛 网 膜 ， 注 意 不 要 触及 神经 ， 将 血管 游离 ， 应 保留 
至 脑 干 的 穿 支 动脉 。 插 入 Tefflom 棉 片 或 棉 球 (与 三 叉 神经 根 血管 减 压 术 同 ), 使 压迫 盏 
管 离开 面神经 根部 。Tefflon HH RQ) 应 插 在 血管 与 脑 干 外 侧 壁 之 间 ， 而 不 是 血管 与 神 


图 27-5-2 Teflon 棉 片 〈 球 ) 插入 于 迫 血管 与 脑 干 外 侧 化 之 间 


插入 棉 片 的 要 点 与 三 叉 神 经 根 血 管 研 压 术 相同 。 术 中 还 应 注意 勿 这 拉 小 脑 时 间 过 
长 ， 以 免 听 神经 张力 过 高 ， 时 间 过 长 引起 术 后 并 发 症 。 如 有 条 件 ， 可 行 术 中 听力 脑 于 诱 
发 电位 监护 ， 以 确保 听 神 经 不 受过 重 损伤 〈 图 27-5-3) 。 

如 压迫 血管 为 静脉 ， 原 则 上 将 之 电 凝 、 切 断 。 如 为 动脉 瘤 、 血 管 畸 形 或 肿瘤 压 追 神 
经 根 ， 处 理 原 发 病 后 ， 一 般 无 必要 放置 减 压 材料 。 

术 中 未 发 现 压迫 血管 , 据 Jannetta 报告 通常 有 以 下 几 种 原因 。 中 健 侧 向 下 侧 卧 位 时 ， 
Fie LT AHA. ORAM ERA. ORT, HEMP RR, 
切 开 蛛网 膜 时 可 能 压迫 血管 行程 移动 。 因 此 ， 术 中 应 仔细 辨认 压迫 血管 ， 如 确 无 压迫 血 
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图 27-5-3 手术 中 脑 干 听力 诱发 电位 〈 坪 川 》 
(a) 手术 开始 时 ，(b) 率 拉 小 脑 时 ; (c) AIBA, Cd) HA Teflon HH; (e) WARE 


管 ， 可 行 神经 根部 Teflon PHAR. 

术 后 仔细 止血 , 冲洗 干净 , SR, 还 应 注意 防止 空气 进入 。 MRA, E 
KASH, URSA MAEI. 

【治疗 效果 及 并 发 证】 了 

治疗 效果 如 表 27-5-1 所 示 。 


27-51 面神经 根 是 微血管 减 压 术 治疗 面 了 六 蛮 效果 


Jannette ig: © 坪 川 本 组 
治疗 效果 (1980) (1982) (1987) (1987) 
229 例 117 例 55 例 195 例 
显效 213 (93%)° 95 (81%) 54 (98.2%) 139 (71.2%) 
有 效 11 (4.8%) 19 (16.3%) 1 (1.8%) 45 (23%) 
无 效 5 (2.2%) 3 (2.6%) 0 (0%) 11 (6%) 
复发 2 (0.9%) 0 (0%) 1 (1.8%) 6 (3.5%) 


* 其 中 2 例 行 二 次 手术 。 


手术 无 效 或 复发 的 原因 主要 为 未 发 现 或 遗漏 压迫 血管 ， 或 未 进行 充分 减 压 和 术 后 减 压 
材料 滑脱 。 术 中 应 对 神经 根部 血管 做 彻底 减 压 , 如 只 减 压 内 耳 门 处 血管 , 术 后 则 通常 无 效 。 
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据 本 组 观察 ， 术 后 仅 40% 的 病人 立即 停止 抽 搞 ,大 多 数 病 人 舌 经 过 2 周至 1 个 月 甚 
至 半年 ， 症 状 才 逐渐 减轻 至 最 后 消失 。 

术 后 主要 并 发 症 为 耳鸣 、 听 力 下 降 及 眩 学 ， 主 要 与 术 后 棕 拉 小 脑 时 间 过 长 及 减 压 材 
料 接触 听 神 经 有 关 。 发 生 率 7% 一 34%%， 此 种 病例 主要 发 生 在 早期 , 近年 来 随 着 操作 技术 
的 改进 及 术 中 诱发 电位 的 应 用 ， 发 生 率 一 般 不 超过 LY ~2%. 

其 他 并 发 症 有 一 过 性 面神经 麻痹 、 无 菌 及 细菌 性 脑膜 炎 、 脑 峭 液 漏 、 张力 性 气 颅 、 共 
济 失调 、 切 口感 染 等 。 少 见 但 严重 的 并 发 症 有 手术 部 位 及 闫 上 血肿 、 脑 干 梗死 、 外 伤 性 
动脉 瘤 ， 小 脑 后 下 动 驴 梗阻 等 ， 手 术 死 亡 率 为 0.2% 左 右 。 

由 于 本 病 是 非 致命 性 疾患 ， 且 不 像 三 叉 神 经 痛 那 样 剧 烈 疼 痛 ， 所 以 本 手术 应 把 安全 
放 在 第 一 位 ， 减 少 术 后 并 发 证， 杜绝 死亡 。 


27.5.2 面 肌 阵 变 的 破坏 性 手术 


(1) 面神经 分 支 乙醇 注射 术 ; 面神经 在 道 过 胭 腺 时 或 通过 肋 腺 后 分 成 末梢 支 ， 呈 肩 
CAMB, EDMAN, FARA. RAMSEY Mi, REA CA 27- 
5-4)。 用 注射 器 在 这 些 部 位 皮下 组 织 内 注入 50% 乙 醇 lml, 如 部 位 正确 , 抽 搞 即 停止 , 并 
出 现 相 应 面 肌 竣 疾 。 乙 醇 浓 度 不 宜 过 大 , 量 不 超过 lml, 和 否则 可 能 发 生 软组织 坏死 ; 乙醇 
浓度 如 用 普 鲁 卡 因 稀 释 ， 可 减轻 注射 时 的 疼痛 。 

例如 ， 对 限 轮 臣 肌 的 抽动 ， 可 选择 眼 外 紫外 侧 2cm 处 注射 。 本 手术 的 目的 是 造成 面 
WMA. BELEK, HHA KSA RARER, PUR 
一 般 是 不 完全 性 的 ， 通 常 在 半年 内 竣 疾 恢复 ， 抽 动 复发 ， 因 此 一 年 内 常 需 注 射 数 次 。 


图 27-5-4 面神经 分 支 乙 醇 


图 27-5-5 ” 茎 突 乳 突 孔 面神经 

注射 部 位 《三 轿 处 ) 主干 乙 辞 注射 的 穿刺 方法 

(a) 底 视图 (1. 外 删 入 路 ”2. 后 侧 人 路 ); 
(b) MARR AE 
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(2) 茎 突 孔 面神经 主干 乙醇 注射 术 及 射频 损毁 术 : 乙醇 注射 面神经 主干 后 ,可 造成 一 
MERRIER. LARERE 50% ， 量 不 超过 lml ， 一 般 造 成 的 面 肌 竣 疾 是 不 完 
全 性 的 ， 闭 目 及 口角 运动 仍 保留 ， 但 面 肌 抽 动 明显 减轻 或 停止 ， 这 也 是 最 理想 的 结果 。 

茎 突 孔 面神经 主干 的 注射 方法 可 分 为 外 侧 入 路 和 后 侧 入 路 法 (如 图 27-5-5)。 

O 外 侧 入 路 法 : 于 耳垂 下 方 乳 突 前 方 刺 入 ,方向 向 上 向 后 ， 进 入 茎 突 乳 突 沟 。 针 头 
触及 面神经 时 , 可 引起 耳 部 疼痛 或 面 肌 的 抽动 。 注入 50% 乙 醇 0.3 一 0. 4ml, 如 立刻 发 生 
面 肌 竣 疾 ， 则 停止 注射 。 如 无 竣 疾 ， 则 必须 至 少 观察 30 分 钟 ， 确 认 无 竣 疾 后 ， 方 可 重复 
HEN, ADRES AIT Hy ERR. 

O 后 侧 入 路 法 : 进 针 点 在 乳 突 头 的 后 上 方 4 一 8mm th, HARAMMMA, HAA 
方 , EXER, 深度 2. 5 一 3cm 时 针尖 可 触及 茎 突 孔 的 基底 部 。 然 后 将 针尖 拔 出 少许 , 略 
斜 向 上 方 ， 可 达到 茎 孔 乳 突 孔 。 以 后 操作 同 外 侧 入 路 法 。 如 进 针 过 于 向 内 ， 可 能 进入 颈 
内 动脉。 所 以 在 注射 药物 前 应 先 抽 吸 注射 器 。 

本 法 治疗 效果 平均 有 效 期 9 个 月 ， 合 并 症 有 外 耳 出 血 〈0.7%)、 虐 吐 〈0.5%)、 眼 
Æ 〈0.5%)。 极 少数 可 能 出 现 听力 障碍 等 严重 合并 证 。 

射频 损毁 法 为 穿刺 世 突 孔 后 插入 电极 ， 射 频 电 凝 :， 2Hz，0. lmys 方 波 ， 电 极 尖 端 温 
BE 60~65C 。 出 现 面 肝 疤 交 ,抽动 停止 时 停止 电流 。 有 效 期 1 年 左右 , 2 年 复发 率 65%。 

(3) 面神经 分 支 切 断 或 压榨 术 : 手术 的 目的 是 破坏 面神经 分 支 , 造成 面 肌 竣 疾 , 使 抽 
搞 和 停止 。 破坏 的 方法 有 部 分 切断 、 全 切断 、 压 榨 挫 伤 、 切 断后 与 其 他 神经 易 合 等 。 

手术 采用 全 麻 或 局 麻 ， 耳 前 lem 处 做 曲线 形 切口 ， 上 自 额 弓 上 m, FAATAA 
(图 27-5-6 (a))。 皮 肤 、 皮 下 组 织 切 开 后 牵 开 ,暴露 甩 腺 ， 在 其 前 找到 面神经 分 支 , AB 


图 27-5-6 面神经 分 支 切断 术 
(a) 皮肤 切口 形状 ; (b) 电 刺 激 定位 ，(c》 阵 挛 肌肉 的 神经 切断 ; 
{d) 神经 部 分 切 斯 后 到 扩 急 合 于 神经 近 端 
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刺激 确定 各 个 分 支 的 分 布 肌 肉 (图 27-5-6 b), 将 支配 痉 杰 肌肉 的 神经 切断 或 挫伤 。 有 . 
LEDE: 中 全 切断 神经 (图 27-5-6 〈c)) 。 因 切断 3/4， 切 断 部 分 及 折 向 神经 近 端 并 结 
ILAE (图 27-5-6 (d)). GUMBEBRUS. DERRE. RETRBKRSRKAH 
He. MERZER, WRK. HERR. SUNERA, (Re 
较 重 。 压 榨 挫 伤 虽 术 后 面瘫 较 轻 ， 但 较 快 复发 。 由 于 眼 辊 压 肌 抽动 对 生活 影响 较 大 ， 可 
将 支配 此 肌肉 的 神经 切断 ， 口 部 肌肉 麻 辛 后 引起 的 面部 畸形 较 重 ， 故 一 般 不 阻 断 支 配 此 
处 肌肉 的 神经 。Nosik 等 报告 在 手术 时 外 用 电 刺 激 和 肌 电 图 找 出 分 布 于 抽 搞 肌肉 的 个 别 
神经 纤维 ， 将 之 切断 ， 这 样 可 以 比较 有 选择 地 去 除 抽 接 肌肉 的 神经 冲劲 ， 而 不 致 引起 明 
SAY aL REE, 

本 手术 是 一 种 可 闭 性 措施 ， 复 发 后 是 否 再 次 手术 ， 病 人 可 自由 选择 ， 部 分 病人 复发 
后 ， 抽 搞 程 度 会 明显 减轻 ， 一 般 不 需 再 次 手术 。 

(4) 面神经 主干 切断 术 : 在 周围 支 上 施行 的 手术 , 都 可 在 主 千 上 施行 。 FRESRA 
突 孔 处 找到 面神经 后 ， 进 行 切 断 或 压榨 。 面 神经 切断 后 亦 可 行 面 - 副 、 面 - 舌 下 、 面 - 贤 神 
经 之 间 的 吻合 术 ， 夯 神经 暴露 方法 及 吻合 方法 参见 本 章 第 26. 4 节 。 


27.6 再 发 性 耳 性 眩晕 的 枕 下 开 颇 手术 治疗 


再 发 性 耳 性 了 肪 学 又 称 Meniere 综合 征 , 经 内 科 治疗 后 无 效 , 长 期 反复 发 作 , 症状 严重 
并 明显 影响 生活 及 工作 者 ， 可 行 前 庭 神经 切断 术 治 疗 。 手 术 方法 有 经 标 下 岩 骨 入 路 及 杭 
下 入 路 。 前 者 多 本 章 第 二 节 。 本 节 介 绍 经 枕 下 入 路 手术 。 

Dandy (1924) 及 Olivercroha (1951) 曾 在 大 组 病例 中 , 采用 杭 下 入 路 切断 前 庭 神经 
治疗 Meniere 综合 征 ， 现 将 手术 方法 及 治疗 结果 介绍 如 下 。 

手术 采用 全 麻 , 健 侧 向 下 侧 卧 位 或 坐位 , BR PI, 入 颅 后 在 显微镜 下 操作 。 进 
入 桥 小 脑 角 后 ， 切 开 桥 脑 侧 池 蛛网 膜 。 暴 露 内 耳 孔 ， 面 、 听 神经 及 内 昕 动脉 。 将 血管 与 
神经 分 离 。 用 棉 片 隔 开 两 者 ， 以 保护 血管 免 受 损伤 。 内 昕 道中 神经 的 排列 是 ， 面 神经 在 
前 上 方 ， 听 神经 在 后 下 方 ， 中 间 神 经 位 于 二 者 之 间 。 通 常 面神经 较 细 ， 在 手术 视野 中 完 
全 被 听 神 经 覆盖 ， 必 须 将 听 神 经 向 外 牵 开 后 才能 看 到 面神经 ， 仅 少数 暴 坑 于 听 神 经 的 前 
上 缘 。 手术 原则 之 一 就 是 要 保护 面神经 不 受 损伤 ， 所 以 须 分离 面 、 昕 神经 。 面 听 神 经 在 
内 耳 孔 附近 分 离 通常 不 易 ， 但 在 近 脑 端 通常 可 以 分 离 。 因 面神经 非常 脆弱 ， 轻 微 拉 招 就 
可 能 造成 术 后 面瘫 ， 所 以 分 离 时 要 小 心 拉 起 (图 27-6-1》， 用 钩 形 刀 将 之 切 斯 , 亦 可 用 电 
RK. 前 庭 部 位 于 昕 神经 后 前 内 部 , 耳蜗 部 位 于 其 后 外 部 分 , 按 需 要 做 选择 性 切断 。 F 
术 切 除 的 原则 是 ， 人 患者 听力 已 南 失 或 大 部 丧失 ， 或 伴 有 严重 耳鸣 者 ， 可 将 听 神 经 全 部 
切断 。 四 不 伴 听力 明显 下 降 或 需要 保存 听力 者 ， 切 断 听 神 经 前 内 部 〈 前 庭 部 分 )， 此 时 切 
断 范 围 是 听 神 经 前 内 部 3/4 一 3/5。 有 时 前 庭 神经 与 耳蜗 神经 可 以 分 离 ， 则 切割 范围 较为 
明确 。 合 如 目 者 听力 需要 保留， 但 耳鸣 严重 者 ， 可 将 切割 范围 适当 加 大 ， 目 的 是 切断 邻 
近 前 庭 神经 的 部 分 耳蜗 神经 纤维 ， 可 以 保存 部 分 听力 ， 同 时 解除 高 音调 耳鸣 。 术 后 仔细 
iki, AO. 

对 于 病变 累及 双 侧 者 , 需 确定 主要 侧 , 并 做 主要 侧 前 庭 神经 切断 。 如 双 侧 都 切断 , 可 
能 造成 术 后 双 侧 耳 声 和 平衡 障碍 ， 后 者 造成 人 在 黑暗 处 行走 困难 。 
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图 27-6-1 前 庭 神经 切断 术 


如 诊断 正确 ， 前 庭 神经 切断 术 治疗 此 病 疗 效 是 满意 的 ， 如 手术 确 已 将 患者 的 前 庭 传 
入 冲动 完全 解除 ， 眩 时 将 会 永久 性 地 解除 。 眩 学 未 完全 解除 者 ， 可 能 是 由 于 前 庭 神经 纤 
维 未 被 完全 切断 ， 或 病变 原 发 双 侧 性 之 故 ， 对 于 这 类 上 患者， 经 再 检查 除外 双 侧 性 者 ， 可 
再 次 手术 将 听 神 经 完全 切断 ( 表 27-6-1)。 

手术 对 于 解除 耳鸣 的 疗效 较 差 ， 即 使 是 听 神 经 完全 切断 ， 耳 网 完全 解除 者 也 不 超过 
50%。 两 侧 性 Meniere 征 患 者 ， 一 侧 手 术 后 ， 对 侧 症 状 仍 可 发 展 〈 表 27-6-1)。 

手术 完全 切断 听 神 经 ,， 则 术 后 听力 会 永久 丧失 , 如 只 断 前 庭 神经 , 未 损伤 耳蜗 神经 , R 
后 听力 会 有 改善 。 但 此 病 一 般 会 断 续 发 展 ， 术 后 听力 则 会 持续 下 降 甚至 消失 ( 表 27-6-1)。 


%27-6-1 前 庭 神经 切断 术 治疗 Meniere 综合 征 的 疗效 


FE 解除 改善 无 变化 nE 
me 
全 切断 92% 2% 6% 无 
部 分 切断 90% 5% 5% 无 
EG 
全 切断 37% 5% 55% 3% 
部 分 切断 27% 10% 58% 5% 
听力 改善 无 变化 下 降 RR 
全 切断 0% o% 15% 85% 
部 分 切断 9% 28% 49% 14% 


AAD SAARUMAABEREERS, RRA BWM, RT RMA 
经 切断 后 , 对 侧 前 庭 功能 失去 平衡 之 故 , 数 周 后 会 逐渐 消失 。 其 他 并 发 症 有 共 济 失调 、 面 
EF 
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27.7 其 他 少见 的 神经 痛 手 术 治疗 
27.7.1 涯 浅 大 神经 切断 术 


偏 头痛 性 神经 痛 〈Horten 综合 征 ) 发 作 时 表现 为 一 侧 颜 面部 剧 痛 ， 同 时 伴 有 同 侧 流 
泪 、 结 膜 充血 、 流 涕 等 。 此 病原 因 或 属于 岩 大 浅 神经 的 原 发 性 神经 痛 ， 或 是 由 于 自主 神 
经 功能 紊乱 之 故 。 但 无 论 何 种 病因 , 切断 岩 浅 大 神经 , 可 使 半数 以 上 的 H orton Re HER 
者 疼痛 解除 。 

岩 浅 大 神经 自 膝 状 神经 节 发 出 ， 经 面神经 管 裂孔 进入 中 颅 窝 ， 在 硬 膜 外 ， 于 三 叉 神 
经 半月 节 及 下 颌 神经 的 腹 例 面 进入 破裂 孔 ， 在 破裂 孔 外 与 岩 深 神经 合成 翼 管 神经 进入 螺 
肚 神 经 节 ， 在 节 内 交替 分 布 至 泪腺 。 岩 浅 大 神经 主要 由 副交感 节 前 纤维 组 成 ， 也 传导 一 
部 分 痛觉 和 味觉 冲动 。 神 经 兴奋 时 可 引起 同 侧 脑 部 血管 扩张 ， 泪 腺 及 描 腔 内 腺 体 分 泌 。 

术 前 准备 ， 麻 醉 、 手 术 体 位 及 手术 入 路 与 经 着 下 硬 膜 外 入 路 切断 三 义 神经 感觉 根 
(Frazier FA) 相同 。 AERA RR POKES, BARA ARRAS Bo 
而 上 剥离 。 岩 浅 大 神经 一 般 与 硬 膜 粘连 较 紧 ， 拉 起 硬 膜 时 可 将 神经 一 起 拉动 。 为 避免 损 
伤 面神经 ， 奉 拉 硬 膜 时 不 应 过 分 用 力 。 在 半月 节 的 外 侧 即 可 见 到 面神经 管 裂孔 及 自 裂 孔 
中 穿 出 的 岩 浅 大 神经 ， 神 经 在 中 颅 窜 内 、 向 内 方 偏 前 行进 ,位 于 半月 节 及 下 颌 神经 起 始 
端的 腹面 。 术 中 用 电 刺 激 定 位 。 刺 激 此 神经 时 可 引起 面 肌 收缩 (刺激 向 中 枢 端 传导 延 及 
面神经 ) 和 局 腺 分 泌 、 结 膜 充血 (向 周围 传导 )。 定位 后 , 将 神经 切除 一 段 。 距离 尽量 长 ， 
可 减少 术 后 神经 再 生 的 机 会 。 

切断 神经 后 止血 ， 关 闭 切 口 。 


27.7.2 中 间 神 经 切断 术 


中 间 神 经 有 人 称 之 为 面神经 的 “感觉 根 ”, 其 中 的 痛觉 传 入 纤维 来 源 广泛 : OKA 
面部 的 皮肤 感觉 纤维 ， 由 迷走 神经 耳 支 、 三 叉 神经 耳 桔 支 和 面神经 耳 后 支 通过 交通 支 进 
入 。 轿 来自 岩 大 浅 神经 。 图 来自 面部 肌肉 的 感觉 纤维 。 图 来 自 舌 咽 部 痛觉 纤维 ， 经 鼓 索 
神经 进入 。 这 些 传 入 纤维 终止 于 膝 状 神经 节 ， 经 中 间 神 经 传 入 脑 干 ， 进 入 三 义 神经 消 髓 
束 中 。 上 述 痛觉 纤维 分 布 范 围 变动 很 大 ， 大 致 有 和 耳 亮 的 外 侧面 和 内 侧面 的 一 部 分 、 外 耳 
T., ER, KE. EA 2/3 等 。 因 此 ， 中 间 神 经 痛 在 临床 上 别名 很 多 ， 如 不 典型 面部 疼 
痛 、 睫 状 神经 节 神 经 痛 、 蝶 胜 神 经 节 神 经 痛 、 岩 浅 大 神经 痛 、 膝 状 神经 节 神 经 痛 等 ， 切 
断 中 间 神 经 ， 可 解除 上 述 分 布 区 的 疼痛 。 

手术 方法 ， 局 麻 ， 健 侧 向 干 侧 卧 位 。 上 惠 侧 枕 下 开 颅 ， 切 开 及 分 离 肌 肉 后 ， 杭 骨 鳞 部 
开 骨 窗 ， 切 开 硬 膜 ， 奉 开 小 脑 ， 暴 露 桥 小 脑 角 ， 找 到 内 耳 孔 ， 听 神经 位 于 背 侧 ， 面 神经 
位 于 用 黄 。 将 听 神 经 牵 开 后 ， 可 见面 神经 背 侧 表面 上 的 中 间 神 经 。 中 间 神 经 很 细 ， 直 径 
仅 为 0.5mm， 如 用 电 刺 激 该 神经 时 ， 可 引起 疼痛 ， 钩 起 神经 后 将 之 切断 。 有 时 中 间 神 经 
不 独立 存在 ， 而 与 前 庭 神经 合并 ， 如 不 能 在 面神经 背 侧 表面 上 找到 中 间 神 经 时 ， 可 将 前 
庭 神经 切断 (图 27-7-1) 〈 详 见 本 章 第 27. 6 节 )。 
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面神经 


图 27-7-1 ”中间 神 经 切断 术 


27.7.3 舌 咽 神经 根 切断 术 


舌 咽 神经 根 切 断 术 是 治疗 舌 柄 神经 痛 的 主要 方法 。 舌 咽 神 经 传导 舌 后 1/3、 软 肚 后 
部 、 咽 部 、 扁 桃 体 、 耳 咽 管 、 会 咽 等 部 位 的 身体 感觉 ， 同 时 还 有 舌 后 1/3 味觉 。 其 传 出 
纤维 支配 蕉 突 啊 肌 的 运动 及 脑 逐 的 分 说 功能 。 舌 咽 神 经 切断 后 ， 上 述 区 域 感觉 消失 ， 但 


吞咽 功能 常 不 受 影响 。 

手术 在 局 麻 或 全 麻 下 施行 。 体 
位 、 切 口 等 与 面神经 昆 微血管 减 压 
术 相 同 (参见 本 章 第 27. 5 节 )。 入 占 
后 ， 将 小 脑 扁桃 体 及 半球 牵 向 后 上 
方 , 可 见 到 颈 静 脉 孔 ， 舌 咽 、 迷 走 、 
副 神经 穿 过 此 了 乱 出 颇 。 舌 啊 神 经 位 
于 最 上 方 , 单 根 , 较 粗 。 下 方 为 迷走 
神经 ， 由 数 根 细小 纤维 束 组 成 (图 
27-7-2)。 天 咽 神 经 与 迷走 神经 间 一 
般 有 明显 的 间隙 ， 前 者 由 单独 的 蛛 
网 膜 包 囊 ,独自 穿 过 一 个 硬 膜 孔 . 刺 
激 舌 咽 神 经 可 引起 疼痛 发 作 ， 分 离 


图 27-7-2 ”和 理 咽 神经 切 斯 术 


迷走 神经 可 引起 呕吐 。 用 显 微 剪刀 将 舌 咽 神 经 切断 。 如 疼痛 涉及 耳 深 部 ， 为 迷走 神经 耳 
支 所 致 , 应 同时 切断 迷走 神经 最 上 方 1 一 2 根 根 丝 。 切断 舌 咽 神经 时 少数 病人 可 有 血 下 升 
高 出 现 ， 切 断 迷 走神 经 时 有 时 可 出 现 心律 不 齐 、 血 压 下 降 等 。 术 中 、 术 后 应 严密 监测 。 


27.7.4 SRRBHABRK 


GME ARS Be OF AL. RE, 以 达到 止痛 有 目的。 一 
般 不 适 于 原 发 性 舌 咽 神 经 上 患者， 多数 用 于 瘤 性 疼痛 及 放疗 、 手 术 后 疹 痕 性 疼痛 的 病人 。 

具体 方法 : 患者 爷 臣 于 久 线 摄 片 台 上 ， GREE, CHARS. FRM 
口角 外 2. 5cm HES. 穿刺 方向 为 : 正面 观察 时 ,针尖 指向 直 视 的 瞳孔 ， 并 与 矢 状 面 成 12 
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交角 在 侧 方 观察 时 , 针尖 方向 与 眶 底 - 外 耳 道 连 线 (Reid 基线 成 40" 交 角 ) 。 FAR HK 
孔 前 ， 电 极 针 跨 过 颈 动 脉 内 侧 ， 注 意 勿 损伤 动脉 。 术 者 将 定 标 放 在 患者 口腔 中 控制 穿刺 
方向 。 当 过 到 骨 组 织 时 ， 摄 侧 位 片 和 褒 电 极 针 方向 的 斜 位 片 。 根 据 摄 片 中 颈 静 球 孔 的 位 
置 ， 在 电视 下 调整 电极 针 方向 ， 使 电极 针尖 到 达 颈 静脉 孔 的 神经 部 。 此 时 可 摄 颇 底片 确 
定 。 先 用 0. 1 一 0. 3V RRM, SUBIR, THM, MAR RRR 
常 。 若 出 现 迷走 神经 反应 〈 血 压 、 心 率 下 降 ) 和 副 神 经 反应 时 ， 立 即 调整 针尖 位 置 。 位 
置 正确 后 , 组 组 增加 射频 仪 输出 功率 , 升温 至 65~75C, Be 60 秒 即 可 造成 孤立 的 舌 咽 
神经 毁损 灶 。 若 升温 过 程 中 出 现 迷走 反应 ， 应 立即 停止 升温 。 


27.8 迷路 后 入 路 暴露 三 叉 、 面 、 听 、 舌 啊 和 迷走 神经 根 


此 手术 入 路 由 Hitselbrger (1972) 首先 采用 ， 当 时 用 于 切断 三 叉 神 经 感觉 根 。 在 这 
一 手术 墅 中 ， 可 暴露 三 叉 、 面 、 听 、 香 咽 和 迷走 神经 根 ， 故 可 用 来 做 上 述 神 经 根 的 手术 ， 
如 三 叉 神经 感觉 根 切断 术 ， 面 神经 根 减 压 术 ， 听 神经 瘤 切 除 术 ， 及 舌 闫 、 迷 走神 经 根 切 
断 术 等 。 

手术 用 全 身 麻 醉 ， 仰 卧 ， 头 转向 健 侧 。 皮 肘 切 口 自 耳 轮 上 方 弧 形 向 后 向 下 ， 达 孔 突 
尖 后 方 1. 5cm 处 。 皮 肤 及 皮下 组 织 从 乳 突 表面 及 枕骨 上 分 离 后 向 两 旁 牵 开 。 在 显微镜 下 
行 腥 突 切 除 术 。 磨 薄 骨 性 外 耳 道 后 壁 ， 找 出 砧 骨 、 外 半 规 管 和 后 半 规 管 。 在 外 半 规 管 的 
下 方 可 找到 面神经 。 用 磨 钻 磨 去 乙 状 赛 表面 及 邻近 的 枕 下 颅骨 ， 沿 乙 状 赛 前 缘 切 开 硬 脑 
BR, 注意 勿 损伤 内 淋巴 达 。 硬 膜 向 前 牵 开 并 悬 吊 ， 吸 除 脑 消 液 ， 稍 牵 开 小 脑 半 球 ， 即 可 
显露 桥 小 脑 角 部 的 神经 根 。 三 叉 神 经 根 位 于 面 、 听 神经 根 的 前 上 方 ， 舌 咽 、 迷 走神 经 根 
位 于 其 后 下 方 。 

手术 结束 后 缝合 硬 膜 , 用 乳 突 腔 内 肌肉 片 填塞 或 骨 蜡 封闭 , 缝合 皮下 组 织 及 皮肤 .此 
手术 入 路 虽 可 暴露 上 述 神经 根 ， 但 一 般 显露 范围 有 限 ， 术 后 易 产 生 听 力 障碍 及 脑 脊 液 漏 
等 并 发 症 ， 且 大 多 数 情 况 下 可 用 杭 下 入 路 代 符 ， 故 一 般 神经 外 科 医 师 较 少 采 用 。 
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27.9 颇 神 经 的 止痛 手术 
27.9.1 =RWSRERSMNMAROR 


1931 年 Kirschner 用 尖端 导电 、 针 体 绝 篆 的 穿刺 针 ， 在 X 线 透 视 的 监护 下 ， 经 卵 图 
孔 刺 入 三 叉 神 经 半月 节 ， 应 用 350mA 电流 对 神经 组 织 进行 电 凝 破坏 来 治疗 三 叉 神 经 痛 ， 
其 时 称 之 为 电 北 法。 一 上 度 在 欧洲 曾 广 泛 应 用 此 法 ,但 产生 很 多 合并 症 ， 如 角膜 演 疡 ， 失 
Al, 第 3、4、6、7、8、12 颅 神经 竣 痪 ， 糯 叶 脓 肿 及 血肿 ， 颈 内 动脉 栓塞 、 破 裂 甚至 死 
亡 , 故 当时 有 人 主张 停止 此 手术 。1975 年 Sweet 及 Wepsie KA HMMA TERI 
半月 节 或 其 后 根 ， 据 报告 ，89. 7% 的 患者 可 以 立时 止痛 ,其 中 原 发 性 三 丸 神经 痛 患 者 
100%% 立 时 止痛 ,没有 死亡 。 其 后 , 又 有 和 多数 作者 仿效 此 法 治疗 三 丸 神 经 痛 , 均 获 得 成 功 。 
经 过 不 断 的 技术 改进 , 近年 来 用 X 线 透 视 导 引 和 电 刺 激 监测 电极 位 置 ， 用 热 敏 电阻 温 控 
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射频 来 损毁 三 义 神经 根治 疗 三 叉 神 经 痛 ， 治 疗效 果 显 著 提 高 ， 手 术 合 并 症 明显 减少 ， 现 
已 被 广泛 采用 。 

【治疗 原理 了 

1977 年 Young 用 电镜 观察 蛙 , 猎 及 人 的 三 叉 神 经 感觉 根 , 发 现在 人 的 三 叉 神 经 感觉 
根 中 , 无 冉 糊 纤维 及 有 髓 鞘 纤维 各 占 50% 。 目 前 已 知 三 叉 神 经 中 传导 痛觉 的 无 条 精细 纤 
维 (Ag 及 C 类 纤维 ) 在 加 热 至 70~75 CHM REDE, 而 传导 触觉 的 有 人体 鞘 粗 纤维 (Aa 
及 AB8 类 纤维 ) 则 能 耐 受 更 高 的 温度 。 当 射频 电流 通过 有 一 定 阻抗 的 神经 组 织 时 , 在 高 频 
振荡 电流 的 作用 下 ， 组 织 内 离子 也 发 生 振 动 ， 并 与 周围 质点 摩擦 ， 在 组 织 内 产生 热 ， 而 
不 是 在 电极 里 产生 热 。 如 通过 电极 尖端 的 热 敏 电阻 ， 即 可 测量 到 针尖 处 组 织 的 温度 。 调 
节 射 频 仪 输出 功率 的 大 小 ， 使 局 部 达到 适宜 的 温度 ， 就 能 利用 不 同 神经 纤维 对 温度 耐 受 
的 差异 ， 有 选择 地 破坏 三 叉 神经 根 内 传导 面部 痛觉 的 细 纤 维 ， 而 保存 对 热力 耐 受 力 较 大 
的 传导 触觉 的 粗 纤 维 ， 结 果 是 患者 的 面部 疼痛 消失 ， 而 全 部 或 部 分 保留 触觉 。 对 第 一 支 
痛 的 患者 亦 可 应 用 本 法 。 

【 射频 治疗 仪 了 

射频 治疗 仪 由 射频 发 生 器 (振荡 器 )、 刺 激 嚣 、 温 控 电 极 和 电极 针 四 部 分 组 成 。 

(1) 射频 发 生 器 : 用 于 发 出 治疗 用 的 射频 电流 ， 输 出 电压 、 电 流 可 连续 调节 ， 以 达 
适宜 的 热 凝 温度 。 

(2) MB. 由 脉冲 发 生 器 、 脉 冲 宽度 调节 及 输出 电路 组 成 。 可 发 出 低压 脉冲 电流 
NR AMM, HRMS ROEM, BRE. 

(3) 温 控 电极 : 其 顶端 有 热 敏 电阻 , 播 入 电极 后 ， 可 精确 测量 针尖 处 组 织 的 温度 ,从 
而 对 治疗 时 热 凝 温度 进行 监护 。 

(4) 电极 针 : 针 体 表面 绝缘 , ERR. HEM. ER. 电极 针 的 针尖 非 绝缘 
部 分 通常 有 5. 7.5, 10mm 三 种 ， 三 种 针尖 不 同 长 度 电极 针 ， 损 贤 范 围 册 小 到 大 。 对 三 
又 神经 单 支 痛 患 者 , 可 选用 针尖 裸露 smm 的 电极 针 , 对 双 支 或 全 部 三 支 都 痛 者 , 可 选用 
针尖 裸露 7. 5mm 或 10mm 的 电极 针 。 

射频 治疗 器 日前 国内 已 有 生产 。 

【手术 适应 证 】 

本 法 适用 于 药物 或 其 他 方法 治疗 无 效 的 原 发 性 三 叉 神 经 痛 患 者 。 对 于 拒绝 开 颅 手术 
或 高 龄 患者 ， 及 由 于 全 身 或 其 他 疾患 而 不 适 于 开 颅 手术 者 尤为 适用 。 

本 法 也 适用 于 口腔 癌 、 鼻 咽 癌 等 引起 的 继 发 福 三 叉 神 经 痛 上 患者， 在 估计 其 生存 期 不 
会 很 长 时 ， 可 采用 本 法 治疗 。 

本 法 对 传 入 神经 阻 滞 性 疼痛 常常 无 效 ， 如 带 状 疮 疹 后 神经 痛 、 神 经 根 切 断 术 后 的 麻 
木 性 疼痛 等 。 

【操作 方法 】 

(1) SARA, 三叉 神经 第 一 级 感觉 神经 元 组 成 三 叉 神经 半月 节 . 其 位 置 位 于 岩 骨 三 
MAS EWM, BEAR, 长 9.0~17. 0mm， 宽 3.5~4.7mm, M1.8~ 
6. omm。 半 月 节 的 周围 突 组 成 三 叉 神经 的 三 个 大 支 : MX. LHR. FRR, THE 
ER, BAA PAIL, 中枢 突 组 成 三 叉 神 经 后 根 ,， 较 粗大 ,直径 约 2. 5 一 5. 0mm, = 
长 约 20mm， 由 脑 桥 营 的 中 部 入 桥 脑 。 
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半月 节 的 近 端 的 神经 根 表面 覆盖 有 硬 腊 和 蛛网 膜 , 形成 Mecker 2. JE PE h R Ah 
伸 出 的 简 状 突 以 及 伴随 的 蛛网 膜 所 构成 ， 中 间 是 宫 腔 ， 即 三 叉 神经 池 ， 内 含 脑 背 液 并 与 
版 中 窝 的 蛛网 蜡 下 上 腑 相 递 ,Mecker 发 终止 于 半月 节 的 远 端 .此 处 的 硬 膜 与 半月 节 粘 连 , 硬 
I 膜 继续 向 前 , 紧 包 各 分 支 的 近 端 ,形成 硬 膜 袖 。 
Ze ATLA BFL Ah, RE A AY SP at EA 
外 板 的 骨膜 , ARSE TAME (图 
27-9-1). 
SHAK Mecker BAH AMARA SK, HITT A 
Sie 纺 实 ,在 半月 节 的 内 部 ,感觉 纤维 的 排列 位 置 ， 
“eer 自 内 上 至 外 下 分 别 是 眼 支 .上 颌 支 和 下 颌 支 的 
ee 纤维 。 运 动 根 则 在 半月 节 近 端的 内 上 方 , 在 三 
图 27-9-1 三 叉 神 经 半月 节 又 神经 池内 急 转 向 下 ， 在 干 颌 支 的 内 侧 行进 ， 
I. 眼神 经 ; Tl. EMA: OL 下 颌 神经 达 卵 圆 孔 出 颅 。 
三 叉 神经 后 根 在 中 颅 窝 的 部 分 长 约 I~ 
8mm ， 位 于 岩 尖 外 侧 的 三 叉 切 迹 中 ， 在 其 前 下 方 为 在 岩 骨 内 通过 颈 内 动脉 。 在 半数 以 上 
A, AKSHARA RENA., MRAZA, SASK hee 
覆盖 。 三 叉 神 经 根 的 上 方 为 外 展 神经 ， 再 向 上 是 滑车 神经 和 动 眼神 经 (图 27-9-2) 。 


视神经 
BSR 1MINS 颈 内 动脉 
腿 支 一 一 一 一 一 一 - CORY 
tak —_-_——_—_——— “INS 动 眼神 经 
PRX eu A 滑车 神经 
Bb BRIERE. ARR 
BARBS 


HEE ‘ g py 外 展 神经 
涯 静脉 = 


图 27-9-2 ”三叉 神经 半月 节 的 邻近 结构 CARCWR) 


三 叉 神 经 后 根 由 大 根 、 中 间 根 、 小 根 三 部 分 组 成 。 排 列 依次 由 外 下 至 内 上 。 KEE 
导 面 部 痛觉 和 温度 觉 ， 中 间 根 传导 触觉 ， 可 能 参与 角膜 反射 ， 小 根 传导 三 义 神经 运动 功 
能 。 在 桥 脑 侧 池 中 ， 三 叉 神 经 根 的 三 部 分 可 清晰 区 别 。 大 根 在 进入 桥 脑 前 ， 可 厂区 分 为 
三 部 分 ， 相 当 于 眼 支 、 上 颌 支 和 下 颌 支 。 

卵 够 孔 作为 穿刺 的 必由之路 ,其 位 置 位 于 蝶 骨 大 愤 的 后 部 。 大 多 数 在 暴 骨 愤 突 外 板 
后 缘 的 后 例 或 后 内 侧 ， 少 数 在 其 外 侧 。 该 孔 呈 卵 阅 形 , 长 约 6mm, HH 3mm， 外 口 多 开 
向 前 外 方 。 孵 圆 孔 的 后 外 例 为 埋 孔 , 脑膜 中 动脉 由 此 穿 过 , RAAB RAL, 后 
者 乃 颈 内 动脉 入 颅 腔 的 通道 (图 27-9-3) 。 

(2) 穿刺 法 (Hartel 法 ): RAT 30 分 钟 给 病人 肌肉 注射 苯 巴 比 妥 钠 0. 1g。 病 人 取 仰 
EMi, AWELE. AFAR X 线 电视 监护 装置 (CAE), Wma 27-9-4。 
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手术 在 局 麻 下 施行 。 穿 刺 点 在 额 骨 结 
节 下 1. 5cm， 内 0. 5cm 处 。 此 点 大 致 对 着 
第 二 上 和 白 齿 , 约 在 口角 外 侧 3cm。 如 需 热 凝 
第 1 支 时 , 进 针 点 可 在 口角 外 侧 3. 5cm, 下 
F 0. 5em 处 。 先 在 穿刺 点 及 其 皮下 组 织 中 
用 普 鲁 卡 因 浸 润 ， 然 后 进行 穿刺 。 穿刺 针 
用 7~9 号 ,长 8~1l0cm。 穿 刺 方 向 为 向 上 、 Kiii 
向 后 和 向 内 。 从 侧面 〈 矢 状 面 ) 看 时 ， 进 gan 
StH SER SB AAT lem 处 , 即 对 蕉 外 
耳 道 前 3cm 处 。 正面 GERED) 上 对 淮 向 
AAA FL. AEST A RAZ, 
的 距离 为 5. 5 一 cm。 穿 刺 方 向 是 否 正 确 ， 
可 根据 以 下 二 点 予以 核对 ;全 穿刺 针 指 向 
KEH, HARER, ATRA 6cm 
以 上 而 不 触及 颅 底 .四 穿刺 针 指 向 太 高 对 ， 
偏向 内 侧 或 外 侧 时 ， 刺 入 4. 5 一 5cm BA 
RAR. FRAIL, BASRA 图 27-9-3 SPIRTU TEA NE SHE bS L 
PIER, A Hi BEL BE N RR 


图 27-9-4 三 叉 神经 根 经 皮 穿 刺 射 频 损 毁 术 设备 示意 图 


洞 〈 同 侧 )。 拔 出 针 芯 后 可 能 有 脑 脊 液 流 出 , 证 明 针 尖 已 和 人 三叉 神经 池 。 但 如 病人 距 往 做 
过 半月 节 封 闭 或 经 颅 中 窝 神经 根 切 断 术 时 ， 则 难以 有 脑 将 液 流出 。 

穿刺 过 程 中 有 时 可 能 误 刺 入 绒 内 动脉 ， 常 因 ，@ 进 针 方 向 过 于 偏向 后 内 ， 插 入 破裂 
孔 。 轿 穿 和 人 半月 节 后 ， 商 内 上进 针 过 深 ， 穿 入 位 于 宕 骨 处 的 颈 内 动脉 。 儿 针 尖 过 于 偏 上 ， 
进 针 过 深 ， 误 入 海绵 赛 。 此外， 向 上 进 针 过 度 ， 也 可 能 谋 伤 滑车 神经 ， 为 减少 上 述 误伤 ， 
穿刺 时 应 启动 X 线 电视 监护 装置 , 在 侧 位 像 上 , 针尖 应 对 准 和 斜坡 前 缘 ， 距 鞍 底 5~ 10mm 
处 ， 针 尖 不 能 超过 斜坡 前 缘 5mm。 

在 例 位 X 线 电 视 中 ， 动 眼 、 滑 车 和 外 展 神经 跨越 斜坡 边缘 的 位 置 ， 离 鞍 背 尖 的 距离 
分 别 是 7、12、17mm。 如 针尖 不 超过 叙 坡 边缘 5mm ， 不 会 损伤 上 述 神经 。 

三 叉 神经 根 ( 节 后 纤维 ) AURA RE 5 一 15mm 处 (图 27-9-5) 。 
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(3) 电 刺 激 及 射频 热 凝 损毁 : 穿刺 成 功 后 , 将 温 控 电 极 插入 电极 针 内 ,于 对 侧 杜 部 皮 
下 插入 负极 ， 并 用 导线 连接 射频 仪 。 打 开 开 关 ， 从 显示 表 上 可 直接 读 出 穿刺 电极 针尖 端 
组 织 的 温度 和 阻抗 。 

电极 尖 与 斜坡 边缘 的 交点 ， 是 上 颌 神经 根 的 位 置 ， 沿 此 穿刺 方向 再 推进 5mm， 是 眼 
支 神经 根 的 位 置 ， 沿 穿刺 方向 从 斜坡 边缘 退出 smm， 是 下 颌 神经 根 的 位 置 〈 图 27-9-6)。 


电极 

图 27-9-5 三 叉 神 经 根 跨越 斜坡 边缘 的 位 置 27-9-6 ”电极 针 穿 刺 深 度 与 三 丸 神经 根 
0 点 : 蝶 鞍 底 与 斜坡 两 端的 交点 ,三 义 神经 根 位 于 ARE, ERAT RAM KA 
B o A 5~ 15mm 的 范围 内 ,电极 尖 刺 到 10mm 处 


先 作 电 刺激 定位 。 刺 激 参 数 是 ; 方 脉冲 ，5 一 75Hz， 脉 宽 lms ，0. 1 一 0. 3V。 电 刺激 
节 后 纤维 后 , 相应 的 皮肤 区 产生 疼痛 。 根据 皮肤 疼痛 区 的 位 置 , 调整 电极 针尖 的 位 置 , 使 
其 处 于 支配 疼痛 区 的 感觉 纤维 中 。 

电 刺 激 定 位 后 ， 逐 步 缓慢 加 大 射频 输出 强度 ， 直 至 电压 达 30~35V， 电 流 100 一 
200mA， 为 减轻 病人 在 热 蜂 时 的 疼痛 反应 , 当 加 温 到 45C 时 , 可 暂停 1~2 分 钟 。 如 此 到 
复 ， 加 热 到 65 一 75C， 维 持 一 分 钟 热 比 后 检查 相应 分 布 区 有 否 麻 胀 感 ， 痛 觉 是 否 减 退 或 
消失 ， 和 触觉 和 角膜 反射 大 多 存在 。 如 止痛 范围 或 程度 不 够 ， 可 再 次 热 凝 ， 直 到 疼痛 区 的 
疼痛 消失 或 明显 减退 。 

热 北 过程 中 ， 应 随时 测试 面部 感觉 ， 尤 其 遵 防 对 第 1 支 的 过 度 损害 。 如 在 上 险 或 前 
额 部 出 现 明 显 的 麻木 感 ， 应 立即 停止 热 疼 ， 重 新 调整 针尖 位 置 。 

治疗 结束 后 观察 15 分 钟 ,重新 检查 痛觉 消失 区 域 及 程度 ,触觉 及 角膜 反应 是 否 存 在 。 
还 需 检查 有 无 其 他 并 发 症 发 生 。 ; 

【治疗 效果 】 

首次 射频 损毁 术 的 止痛 效果 一 般 达 85% 一 95% 。 约 患者 因 穿 刺 失败 或 术 中 出 现 并 发 
症 而 停止 手术 。 

本 术 最 常见 的 并 发 症 有 面部 触觉 减退 ， 但 一 般 不 会 完全 消失 。 面 部 感觉 异常 及 麻木 
性 疼痛 发 生 率 在 0.4%% 一 4. 6%% 之 间 ， 面 部 感觉 异常 大 多 数 病人 可 以 耐 受 。 热 占 时 可 能 影 
响 运动 神 经 根 ， 造 成 术 后 患者 咀 电 无 力 ， 但 通常 数 月 后 可 逐渐 恢复 正常 。 第 I 支 受 损 可 
引起 角膜 反射 减退 或 消失 , 发 生 率 为 4. 2% 一 8%， 最 高 者 达 20K. 角膜 反 射 减 退 或 消失 
可 引起 神经 性 角膜 炎 ， 重 者 可 致 失明 ， 角 膜 炎 的 发 生 率 约 0.6%~4%。 外 展 神经 摄 伤 可 
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引起 复 视 ， 其 发 生 率 为 0. 3% 一 3%。 此 外 ， 偶 见 的 并 发 症 有 视力 障碍 、 损 伤 性 海绵 赛 动 


静脉 窦 、 颅 内 感染 等 GE 27-9-1)。 

本 术 复 发 率 各 家 报告 出 入 较 大 。 多 数 在 10% 一 20% 左 右 , 个 别 高 达 80%。 复发 率 高 
低 与 术 中 热 凝 程度 有 密切 的 关系 。 欲 保留 面部 触觉 , 术 中 热 凝 程度 轻 ， 术 后 复发 率 就 高 。 
如 为 减少 复发 率 ， 延 长 热 凝 时 间或 提高 热 凝 温度 ， 将 会 影响 面部 触觉 及 和 角 莘 反射 。 复 发 
患者 多 数 在 术 后 一 年 内 发 生 ， 对 复发 者 再 次 行 射频 损毁 术 通 常 有 效 。 


$ 27-9-1 三 灰 神 经 根 经 皮 穿 刺 射 频 损 山 术 的 并 发 症 和 复发 率 (%) 
报告 者 例 数 感觉 完全 丧失 ”角膜 反射 消失 ”感觉 异 常 复发 AÈ 


Borggi (1975) 46 0 


Nugent (1974) 292 5.0 1.3 15.0 


Onofrio (1975) 135 7.4 1.5 12.0 


Schrumann (1974) 285 0.4 9.0 


>o — o ~ © 


Siegfried (1975) 300 0.3 


Turnbul (1974) 41 


o Oo O © © 


(= 
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1982 年 有 人 报告 400 例 , 随访 1 一 6 年, 93. 3% 的 患者 疼痛 消失 , 近期 复发 率 〈 术 后 
1 一 2 周 ) 为 2.7%， 晚 期 复发 率 为 6.7%% ,总 复发 率 为 9.4%。 几 乎 所 有 患者 的 面部 触觉 
保留 ， 无 1 例 发 生 严 重 并 发 症 ， 为 报告 中 较 好 者 。 

尽管 如 此 ， 目 前 多 数学 者 仍 认 为 ， 本 术 要 做 到 选择 性 地 破坏 三 叉 神 经 三 支 中 的 某 支 
或 二 支 ， 实 际 上 是 很 困难 的 ， 而 且 除 非 面部 触觉 出 现 障 得 ， 否 则 疼痛 不 会 消失 ， 此 外 术 
后 触觉 及 角膜 反射 障碍 较 多 见 。 因 此 ， 对 原 发 性 三 叉 神 经 疼痛 患者 应 首选 三 叉 神 经 根 显 
微血管 减 压 术 。 对 口腔 癌 、 站 咽 冶 引起 的 面部 疼痛 及 不 能 开 颅 做 减 压 术 者 ， 可 考虑 采用 
本 术 治 疗 。 


27. 9.2 天 回 -迷走 神经 根 皮 穿刺 射频 损毁 术 


从 颅 外 穿刺 绒 静 脉 筷 神 经 部 的 舌 咽 - 迷 走神 经 根 , 用 射频 损 弃 这 些 神经 根来 治疗 舌 啊 
神经 痛 的 报告 最 初 见于 1977 年 。 

穿刺 方法 与 穿刺 三 叉 神 经 半月 节 的 Hartel 方法 大 致 相同 。 按 Hartel 法 穿刺 时 , 只 要 
将 穿刺 方向 略 偏向 水 平 位 ， 就 能 到 达 颈 静脉 孔 。 

手术 时 用 X 线 摄 片 或 电视 监测 。 穿刺 进 针 点 在 患 侧面 址 部 口角 外 2. 5cm 处 。 穿 刺 方 
向 正面 对 准 向 前 直 视 同 侧 瞳孔 ， 与 矢 状 面 约 成 12 交角 , 侧 方 观察 时 , 进 针 方 向 对 准 外 耳 
道 前 方 3cm, FR 15°. 进 针 过 程 中 用 X 线 电 视 侧 位 监护 及 颇 底 义 线 摄 片 , 引导 电极 针 进 
入 颈 静 脉 孔 。 在 进入 颈 静 脉 孔 前 ， 电 极 针 跨 过 式 内 动 防 的 内 侧 ， 注 意 缴 损 伤 动脉 。 进 入 
颈 静 脉 孔 后 ， 拔 出 针 世 应 有 脑脊液 流出 。 用 0. 1 一 0, 3V 的 脉冲 电流 刺激 定位 。 电 刺激 后 
如 病人 出 现 咽 部 、 耳 部 尤其 是 外 耳 道 疼痛 或 咳 同 时 , 说 明 电 极 针 已 刺 入 或 邻接 神经 根 。 增 
加 电压 时 可 出 现 咽 部 肌肉 运动 ， 也 可 能 引起 迷走 神经 兴 冀 出 现 血 压 下 降 ， 心 动 过 缓 。 此 
时 应 调整 电极 位 置 ， 手 术 中 应 对 病人 实行 血球 、 心 电 监护 。 定 位 后 ， 接 通 射 频 电 流 ， 逐 
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浙 加 湿热 凝 。 温 度 控制 在 65~75C，, 历时 1~…1. 5 分 钟 。 可 重复 施行 , 直至 止痛 效果 满意 。 
电 凝 时 如 出 现 迷 走神 经 反应 , 应 立即 停止 电 凝 , 给 予 阿托品 0. 5~lmg, 数 分 钟 内 可 恢复 。 
电 凝 时 ， 为 减轻 病人 疼痛 ， 可 用 单 剂量 硫磺 妥 钠 短 时 间 全 身 麻醉 。 

本 术 在 损 暴 神经 根 中 感觉 纤维 的 同时 ， 不 可 如 免 地 会 同时 损 般 运动 纤维 。 术 后 可 引 
起 春 咽 困难 ， 声 带 麻痹 等 并 发 症 。 故 本 术 不 适用 于 原 发 天 咽 神经 痛 病 人 ， 仅 适用 于 头颈 
部 恶性 肿瘤 浸润 及 手术 或 放疗 后 疗 辣 等 造成 的 继 发 性 舌 咽 神经 痛 种 者 。 后 者 常 已 造成 声 
带 麻 癣 。 前 者 以 行 开 颅 舌 咽 -迷走 神经 根 切 断 或 血管 减 压 术 为 妥 。 

此 术 较 开 颅 术 危 险 性 小 , 复发 后 再 次 施行 本 术 仍 可 有 效 。Isamat 等 报告 3 例 ,Sacar 
告 8 例 ， 疗 效 均 满意 。 


27.93 三 灵 神 经 此 人 情 束 的 破坏 性 手术 


1938 年 Sjoqvist 首先 用 后 颇 窜 开 颅 术 ， 在 延髓 上 端 切 断 三 义 神经 消 髓 束 来 治疗 面部 
疼痛 。 其 后 Grant (1941), White 等 (1955) 及 Kune (1979) 在 切口 位 置 、 范 围 及 形 
状 上 作 了 改进 .1967 年 Crue 则 首先 应 用 定向 仪 经 皮 做 三 叉 神 经 背 髓 束 射 频 损毁 术 .其 后 
Hitchcock (1970), Fox (1972)、Schvarcz (1979) 也 有 报告 。 

三 灵 神 经 浓 髓 束 接受 来 自 三 叉 神经 ， 中 间 、 舌 咽 、 迷 走神 经 的 痛 温 觉 纤 维 ， 其 中 痛 
觉 纤 维 终 目 于 三 叉 神经 消 束 核 群 中 的 尾 核 。 将 三 叉 神经 党 髓 束 或 消 束 核 (BE) 破坏 后 ， 
将 造成 上 述 神经 分 布 区 痛觉 丧失 ， 从 而 治疗 这 些 部 位 的 疼痛 。 这 些 分 布 区 包括 同 侧 的 面 
部 皮肤 、 口 腔 、 舌 、 咽 喉 及 眼球 结膜 ， 还 包括 同 侧耳 轮 、 外 耳 道 、 鼓 膜 及 其 后 乳 突 的 一 
个 小 区 域 。 

本 手术 的 优点 在 于 能 保留 面部 、 口 腔 内 的 触觉 , 不 会 发 生 角膜 反射 障碍 引起 角膜 炎 ， 
也 不 会 影响 各 神经 的 运动 纤维 。 

本 术 的 缺点 是 ， 在 延 丹 上 操作 危险 性 大 ， 可 引起 各 种 并 发 症 甚至 死亡 。 此 外 ， 在 延 
骸 上 切口 的 位 置 、 大 小 及 切割 破坏 程度 不 易 掌握 ， 切 割 不 全 时 不 能 切断 其 全 部 纤维 ， 止 
MURS 。 本 术 复 发 率 亦 较 高 ， 故 目前 已 较 少 应 用 。 

【手术 适应 证 】 

(1) 传 入 神经 阻 灌 性 疼痛 ,如 带 状 疱疹 后 三 义 神 经 痛 , 神经 根 切断 术 后 或 三 义 神 经 损 
伤 后 麻木 性 疼痛 。 

(2) 双 侧 三 叉 神 经 痛 患 者 ,， 因 至 少 要 保留 一 侧 口 腔 内 感觉 及 运动 (咀嚼 ) WH, UF 
造成 进食 困难 ， 所 以 不 适 于 做 双 俩 神经 根 切 断 术 ， 其 中 一 例 可 采用 手术 治疗 。 但 作者 认 
为 ， 对 双 侧 三 叉 神 经 痛 上 患者 ， 可 先 分 期 行 双 侧 三 叉 神 经 根 显 徽 血 管 碱 压 术 ， 如 疗效 不 佳 
或 复发 时 ， 可 考 左 此 术 治 疗 。 

《3) 疼痛 位 于 根 支 或 包括 眼 支 者 , 此 术 可 避免 术 后 发 生 角 膜 反射 障碍 . 故 特别 适合 健 
MAHA. 

(4) 肿瘤 浸 及 范围 广 ， 无 法 行 开 颅 神经 根 切断 者 。 

(5) 疼痛 范围 大 ， 影 响 到 三 叉 、 舌 喘 、 迷 走 及 中 间 神 经 者 。 

(6) 对 其 他 各 种 手术 无 效 者 ， 可 试用 本 术 治 疗 。 

[=RPSSRMRR GRR 

三 叉 神经 入 桥 脑 后 ， 分 成 短 的 升 支 和 长 的 降 支 。 升 支 传导 触 党 ， 终 止 于 三 叉 神 经 主 
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核 , 长 的 降 支 即 三 又 神经 消食 束 ， 传 导 痛 温 觉 终止 于 三 叉 神 经 消 束 核 ， 痛觉 纤维 终止 
于 三 丸 神 经 消 束 核 群 中 的 尾 核 。 三 叉 神经 消食 束 下 行 至 下 橄榄 核 水 平时 ， 从 强 状 体 下 面 
走行 到 延 侨 表面 ， 居 消 髋 小脑 束 的 背 侧 ， 薄 束 、 横 束 的 外 侧 继 续 下 行 (图 27-9-7)。 


图 27-9-7 三 叉 神 经 背 髓 束 及 疹 束 核 在 延 岩 中 的 位 置 ( 平 锥 体 交 叉 面 》 


AMRE BH. BMS 4 水 平 ， 但 其 主要 部 分 在 颈 2 水 平 已 终止 。 下 行 过 程 
中 ,其 部 分 纤维 逐渐 终 正在 位 其 深部 的 三 叉 神 经 消 束 核 (痛觉 纤维 终止 于 尾 核 )。 三 叉 神 
经 三 个 分 支 的 纤维 在 浮 髓 束 中 有 一 定 的 排列 顺序 ， 眼 支 的 纤维 位 于 腹 侧 ,终止 于 绒 3、4 
水 平 ,下 颌 支 位 于 背 侧 ,终止 于 延 、 峭 艇 交界 处 〈 平 杭 大 孔 ) 。 上 颌 支 在 二 者 之 间 走 行 和 
Kit, HH, FW. 迷走 神经 的 痛觉 纤维 在 进入 延 锋 后 跨 过 消 髓 束 , RAPT SRM, 位 
于 疹 髓 束 与 横 东 之 间 走 行 。 三 义 神 经 懂 核 内 也 有 固定 的 排列 来自 颜面 中 心 部 分 的 痛觉 
纤维 终止 于 尾 核 的 最 上 部 ， 颜 面 外 图 部 分 的 痛觉 纤维 终止 于 核 的 下 部 。 尾 核 内 ， 也 就 是 
局 核 内 由 上 至 下 在 面部 定位 是 以 号 唇 为 中 心 ， 星 同心 圆 分 布 ， 即 “洋葱 皮 ” 样 分 布 〈 图 
27-9-8) 。 尾 核 上 部 体积 最 大 ,符合 颜面 中 心痛 觉 纤 维 最 丰富 的 事实 。 装 发 性 三 叉 神 经 痛 
起 痛 点 的 分 布 神经 多 终止 于 核 的 上 部 , 特别 是 集中 在 核 门 部 (大 细胞 亚 核 ); 切断 这 部 分 
纤维 ， 可 导致 颜面 中 心 部 的 痛觉 丧失 。 

【手术 方法 】 

三 丸 神经 消 髓 束 的 开 频 破坏 手术 : 

术 前 准备 同一 般 后 闫 窜 开 颅 术 ， 体 位 可 采取 仙 著 、 人 以 卧 或 坐位 。 手 术 应 在 显微镜 下 
进行 。 靡 醉 以 局 麻 为 宜 ， 因 术 中 需 测定 痛觉 衫 失范 围 ， 而 破坏 三 叉 神 经 消 骨 束 时 可 引起 
员 痛 ， 故 在 破坏 时 最 好 能 短期 全 身 麻 醉 。 

本 下 正中 切口 ， 上 方 至 枕 外 粗 隆 下 lem, PHAR 2、3 水 平 。 杭 骨 鳞 部 作 骨 和 窗 5cm 
X3cm, 偏向 手术 侧 。 切 除 枕 大 和 孔 后 缘 及 环 椎 后 号 ,“Y” 型 切 开 硬 弄 , 偏向 手术 俩 。 分开 
双 侧 小 脑 访 桃 体 ， 提 起 手术 侧 的 扁桃 体 及 邻近 的 小 脑 半球 ， 显 露 延髓 背面 及 手术 侧 的 侧 
面 。 

(1) 三 丸 神 经 党 丹 束 及 尾 核 定位 ; 三 叉 神经 峭 艇 束 的 腹 侧 缘 是 副 神 经 根 , 假想 为 副 神 
SEMA AMR HER, 背 侧 缘 的 标志 是 横 状 核 , 但 模 状 核 的 位 置 常 不 易 辨认 , A 


此 常 以 颈 2 神经 后 根 沿 峭 般 背 外 侧 沟 向 上 的 假想 线 作为 三 叉 神 经 崩 皇 束 的 背 侧 缘 。 上 端 
+ 509 = 


图 27-9-8 三 丸 神经 尾 核 与 面部 感 党 的 关系 


常 以 第 四 脑室 站 作为 标志 在 向 下 方 imm 处 可 伴 有 屁 核 的 头 部 上端), EAMA 2 后 根 
与 三 叉 神 经 背 圣 束 的 上 下 位 置 并 不 恒定 , 两 者 之 间 的 距离 也 有 变动 , 在 16~20mm 之 间 。 

位 于 延髓 前 外 侧面 的 下 机 槛 核 ， 外 侧面 的 灰 结 节 〈 其 深部 妓 为 三 又 神经 肖 髓 束 〉 及 
后 外 侧 的 模 束 核 原 可 作为 三 义 神经 消 髓 束 的 标志 , 但 因 其 外 形 一 般 都 不 明显 , RU, 
手术 中 常 以 上 述 假想 连 线 作为 三 叉 神 经 肖 峰 束 及 易 核 的 标志 (图 27-9-9)。 


三 叉 神 经 背 束 位 置 
XIV 


图 27-9-9 三 叉 神 经 消 骨 束 定位 


由 于 延髓 表面 结构 之 不 明确 , 手术 时 需 用 其 他 方法 确定 三 叉 神 经 疹 髓 束 的 位 置 。 x 
献 中 曾 有 三 种 方法 报告 中 机械 刺 激 法 。 由 Falconer (1949) 首先 提出 。 其 后 Kume 
(1977) 也 应 用 过 。 手 术 时 用 细 针 刺 入 背 艇 束 中 ， 在 受 刺激 纤维 的 分 布 区 内 侧 产生 疼痛 。 
采用 此 法 时 手术 应 在 局 麻 下 进行 。 但 刺激 所 产生 的 疼痛 往往 较 剧 烈 , 患者 可 能 难于 合作 ， 
元 法 正确 指出 疼痛 部 位 。 句 药物 麻醉 法 。Kune (1960) 采用 。 在 切割 之 前 用 微型 注射 器 
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将 染 有 甲 蓝 的 普 鲁 卡 因 洲 液 0. 05~0. 1ml HAAR, CHER RM, Hik 
神经 束 的 染色 范围 进行 切割 . 诱发 电位 法 。 由 Hosobuchi (1971) KH. 手术 前 在 眶 上 、 
眶 下 、 类 孔 内 刺 入 刺激 电极 ， 再 向 这 些 孔 表面 的 皮肤 刺 入 无 关 电 极 ; 另外 ， 在 腕 部 经 皮 
刺激 正中 神经 ， 在 腓骨 绒 处 径 皮 刺激 腓 神经 ， 开 颅 暴露 延髓 背 侧 及 外 侧 。 电 刺激 上 述 神 
经 。 电 刺激 参数 ， 单 相 方 脉冲 ，3Hz，1l0mA ， 脉 宽 0. lms, BA TERE REA LS 
背 全 和 背 外 侧记 录 诱 发 电位 。 记 录 电 极为 同心 双 极 ， 直 径 0. 45mm, 记录 面积 0. 07mm, 
先 刺激 同 侧 正 中 神经 和 腓 神经 ， 在 延 厂 自 中 线 向 外 ， 自 下 绒 椎 2 后 根 平面 ， 向 上 监测 记 
录 诱 发 电位 ， 以 确定 攀 状 束 的 外 界 〈 三 叉 神 经 峭 艇 束 的 背 侧 缘 ) 。 然 后 再 分 别 刺激 三 叉 神 
Shik. ER. PHM. 在 枢 状 束 外 界 的 外 侧 与 舌 咽 - 迷 走 - 副 神经 根 的 内 侧 之 间 监 测 记 录 
相应 的 诱发 电位 ， 以 确定 三 叉 神 经 消 髓 束 的 腹 侧 缘 及 三 叉 神 经 三 个 分 支 在 疹 髓 束 中 的 位 
H: 

(2) 切口 位 置 ; Sjoqvist (1938) 和 Grant (1940) 等 所 做 切口 的 位 置 在 第 四 脑室 门 上 
侧 8 一 10mm 处 。 在 迷走 神经 最 上 端 根 丝 的 背 侧 ， 相当 于 下 橄榄 核 中 、 下 1/3 交界 处 。 由 
于 在 这 个 平面 ， 绳 状 体 覆盖 三 又 神经 背 般 束 表 面 ， 切 割 后 将 损伤 绳 状 体 的 尾 侧 部 分 ， 引 
起 术 后 共 济 运动 失调 。 此 外 , 在 延 复 的 敞开 部 做 切口 , 常 造成 迷走 神经 喉 返 支 的 损伤 , 引 
起 声带 麻痹 。 因 此 ， 其 后 Grant 等 (1941) 将 切口 做 在 章 以 下 4~5 cm 处 。 他 认为 ， 在 
这 一 平 商 切割 ， 三 叉 神经 痛觉 纤维 切断 的 范围 几乎 与 在 门 上 端 切割 时 相同 ， 而 且 可 以 如 
免 术 后 共 济 失调 及 声带 麻 兽 。 但 实际 中 常 因 峭 髓 切割 不 全 而 影响 止痛 效果 。Olivecrona 
(1942) 又 将 切口 改 在 齐 站 平面 ， 现 已 被 广泛 采用 ， 但 仍 难保 证 将 深信 束 完全 切断 。 

(3) 切口 形状 及 范围 

D 寞 向 略 倾斜 :由 三 叉 神 经 浓 髓 束 背 侧 横 向 并 略 向 上 倾 
FS, 即 在 模 状 束 外 侧 与 副 神 经 根 之 间 切 断 延 髓 外 侧 
WA. WORE 3~5mm。 在 门 平面 ， 棉 状 束 内 的 上 行 纤 
维 已 几乎 完全 终止 于 棉 状 核 ， 其 二 级 纤维 已 进入 内 弓 纤维 。 
而 三 义 神经 消 骼 束 的 腹 侧 是 消 髓 丘脑 束 , 被 切割 不 致 产生 严 
重 的 并 发 症 ( 对 侧 半 身 痛 温 觉 形 失 , 多 逐渐 自行 减轻 )。 White 
等 〈1955) 认为 在 门 平面 可 扩大 在 三 叉 神经 背 体 束 背 侧 及 腹 
俩 的 切口 。 即 背 例 切 至 模 束 核 , 腹 侧 可 达 副 神经 核 的 腹 侧 。 这 
样 才 能 将 三 叉 神经 消 髓 束 完全 切断 (特别 是 背 侧 部 分 ), 才能 
避免 痛觉 恢复 , 疼痛 复发 。 这 一 切割 范围 大 于 Grant (1941) 
所 提出 的 切割 范围 。White 等 认为 ， 如 切割 范围 较 小 ， 或 于 图 27-9-10 Kune 的 延髓 
FAP Sa 5 一 8 mm 处 切割 ， 痛 觉 痰 失范 围 常 太 小 。 切口 〈 粗 线 ) 

2) 纵向 ; Kune (1979) 根据 颜面 部 痛觉 纤维 在 进入 属 核 OG, WRR, C RRA 
时 位 置 的 特点 。 将 切口 改 为 纵向 。 即 沿 三 又 神经 党 髓 束 的 内 (1~3 为 三 叉 神 经 三 个 分 支 } 
缘 〔 腹 侧 缘 )， 在 冰 髓 束 与 横 东 核 之 间 切 入 ,深入 3. 5mm 达 
尾 核 核 门 。 切 制 面 旺 弯曲 形 ， 这 样 可 破坏 或 游离 核 门 部 的 大 细胞 亚 核 。 此 切割 方法 不 仅 
仅 切断 了 三 叉 神 经 的 一 级 纤维 ， 也 将 二 级 纤维 的 始 端 切断 。 此 外 ， 来 自 中 间 、 舌 咽 、 迷 
走神 经 的 痛觉 纤维 及 三 叉 神经 诸 核 间 的 上 行 核 间 纤 维 也 被 切断 。 切 口 的 上 端 相 当 于 尾 核 
的 上 核 , K imm. WHEREAS RRL 6 一 14mm 处 。 HHA, 痛觉 衫 失 区 钝 向 额 
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面部 的 和 外周 扩大 ， 切 割 愈 深 ， 痛 觉 缺 失 区 向 上 颌 支 及 眼 支 方向 扩大 (图 27-9-10) 。 

切割 手术 完成 ， 患 者 全 身 麻醉 清醒 后 ,立刻 进行 面部 、 口 腔 及 下 上 肢 的 痛觉 检查 ， 确 
定 麻木 范围 。 如 痛觉 丧失 区 不 够 , 应 将 切割 范围 扩大 。White AW, MT RAE 
失 ， 应 将 切割 向 腹 侧 扩大 。 

切口 最 好 在 延髓 表面 无 血管 区 内 ， 如 有 细小 的 软 脑 膜 血 管 出 血 ， 应 在 显微镜 下 用 双 
#2 HEE 

三 义 神 经 消 髓 束 破坏 术 除 上 述 机 械 切 割 法 外 ， 尚 有 射频 损毁 法 。 

三 灸 神经 消 髓 束 的 射频 损毁 法 由 Bricolo (1979) 采用 。 按 机 械 切割 法 开 颅 及 三 叉 神 
经 消 髓 束 定位 。 电 极 用 不 锈 锅 制 成 ， 直 径 0.7 mm， 四 氟 乙 烯 绝缘 ， 尖 端 裸露 3mm。 将 
电极 插入 三 叉 神 经 消 髓 束 或 尾 核 内 , 这 1~2mm，, 无 关 电 极 放置 在 患者 肩 部 皮下 。 事先 行 
诱发 电位 法 确定 三 叉 神经 三 个 分 支 及 中 间 、 舌 咽 、 迷 走神 经 痛觉 纤维 在 消 髓 束 中 的 位 置 
(诱发 电位 最 高 点 )， 根 据 疼痛 部 位 选择 消 髓 束 中 相应 点 刺 入 电极 。 如 损毁 尾 核 时 ， 电 极 
应 集中 在 尾 核 头 端 进 行 电 凝 。 电 凝 参数 ， 3OmA, 20~30V, IN 30%. HRA. HK 
能 造成 损毁 区 纤维 分 布 区 域 明显 的 痛觉 丧失 。 

文献 中 曾 有 实施 双 侧 手术 的 报告 ， 分 期 或 一 期 完成 ， 未 见 特 殊 不 良 后 果 。 

【治疗 效果 】 

在 绝 大 多 数 患 者 中 ， 痛 觉 表 失 区 内 疼痛 解除 。 因 此 ， 此 手术 的 效果 取决 于 能 否 造成 
足够 大 的 痛觉 背 失 区 . MRO AR Pa RAE. 特别 是 其 背 侧 部 位 , F 
致 患者 术 后 下 颌 支 、 舌 、 上 层 、 鼻 翼 等 处 痛觉 保留 而 继续 疼痛 。 早 期 文献 中 《四 个 组 113 
例 ), 用 机 械 切 割 法 能 造成 三 叉 神 经 三 个 分 支 痛 觉 全 部 去 失 的 病例 仅 占 48%. Kune HA 
向 切割 法 治疗 原 发 性 三 叉 神 经 痛 30 例 , 疗效 有 所 改进 ， 有 效 为 28 例 (93.3%), 疼痛 完 
全 消失 26 例 ， 其 中 16 例 手 术 侧 面部 痛觉 完全 丧失 ，9 例 上 颌 和 下 颌 神经 分 布 区 痛觉 消 
失 , 1 例 下 颌 神经 分 布 区 痛觉 消失 。 全 部 病例 中 , PH. FW. 迷走 神经 分 布 区 痛觉 衫 失 。 

少数 患者 虽 痛 觉 丧 失 ， 但 疼痛 仍 存 在 。 疼 痛 多 较 术 前 减轻 ， 且 多 数 不 再 加 重 。 有 时 
还 会 自行 消失 ， 故 很 少 需 再 行 手术 治疗 。 

另 一 个 问题 是 术 后 疼痛 易 复 发 。Guidetei 报告 复发 率 为 37.1% ，Hamby 报告 为 
60.7% ，K unc 报告 为 17., 8%。 复 发 的 原因 是 三 义 神 经 浓 髓 束 中 的 纤维 未 被 真正 切断 而 
仅 受 撑 伤 ， 传 导 功能 逐渐 恢复 后 ， 导 致 痛觉 丧失 区 逐渐 缩小 ， 而 引起 疼痛 复发 。 

射频 损毁 法 的 治疗 效果 : Brieolo (1979) 在 10 例 癌 种 患者 中 采用 诱发 电位 定位 ， 射 
频 振 般 三 叉 神经 消 髓 束 术 ， 全 部 术 后 解除 疼痛 ， 痛 觉 消 失 区 包括 全 部 三 叉 、 中 间 、 香 咽 
及 迷走 神经 分 布 区 ， 触 觉 保 留 。2 例 术 后 近期 复发 。Nashold 等 (1987) 报告 对 18 例 面 
部 疼痛 采用 此 法 治疗 ,近期 有 效 为 90% ， 远 期 有 效 为 58%, 但 其 中 ? 例 带 状 疮 疹 后 三 丸 
神经 痛 中 有 5 例 长 期 有 效 (71%). 

【手术 并 发 症 了 

(1) 手术 死亡 率 : 手术 死亡 率 在 不 同 疾 惠 中 其 别 很 大 。 原 发 性 三 叉 神经 痛 的 死亡 率 为 
0% 一 2.5 外 ， 头 部 晋 性 肿瘤 患者 的 手术 死亡 率 可 达 20% 一 31%， 死亡 的 主要 原因 是 脑 干 
软化 和 其 他 系统 并 发 证 。 

(2) 手术 并 发 症 : 最 常见 的 并 发 症 是 共 济 失 谓 , 切断 水 平 越 高 , 损伤 强 状 体 的 可 能 性 
越 大 ， 术 后 共 济 失调 越 严 重 。Olivecrona 报告 早期 的 30 例 中 ， 有 17 例 发 生 共 济 失调 
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(56.7%)。 将 切口 移 至 门 平面 后 ， 发 生 率 为 19% 。 共 济 失 调 症状 一 般 较 轻 ， 大 多 数 患 者 
在 数 周 内 恢复 。 White 等 将 切口 背 侧 扩大 至 模 状 核 后 , 因 各 易 损 伤 部 分 深 感 觉 纤维 ,16 例 
中 15 例 出 更 同 侧 上 歧 的 共 济 失调 , 但 多 在 数 天 至 数 周 内 恢复 。 有 些 病人 术 后 出 现 向 术 侧 
倾倒 则 改善 不 明 。Kune 的 纵向 切割 30 例 中 , 仅 有 1 秽 出 现 共 济 失调 ，Bricolo 射频 损毁 
的 10 例 中 ，2 例 出 现 手术 侧 暂时 性 共 济 失调 。 

切割 时 腹 侧 范围 过 大 ,可 能 损伤 峭 髓 丘脑 束 ， 出现 术 后 对 侧 半 身 痛 温 觉 丧 失 , 但 多 
可 自行 恢复 。 此 并 发 症 在 White 的 病例 中 较 多 见 。 

喉 返 神经 损伤 引起 声带 麻痹 , 主要 见于 早期 切割 位 置 居 上 的 病例 , Sjoqvist 在 9 例 中 
有 4 例 发 生 上 述 症状 ，Olivecrona 在 10 例 中 有 8 ARE. 

面部 感觉 异常 比较 常见 , 但 严重 异常 者 并 不 多 见 , 发 生 率 约 2% 一 4%, 感觉 异常 ， 常 
在 术 后 数 日 其 至 数 月 发 生 ， 性 质 如 麻木 、 跳 痛 、 蚁 走 、 疗 痒 等 ， 多 可 被 病人 接受 。 一 般 
在 发 生 后 渐渐 加 重 ， 一段 时 间 后 又 可 自行 减轻 ， 但 少数 长 期 存在 。 

HAR RARER, Kt, BMRA ES. 


27.9.4 =RALARRHEAFRAM 


经 皮 定 向 穿刺 三 叉 神 经 射频 损毁 术 由 Crue (1967) 首先 施行 。Hitchcock (1970), Fox 
(1972) 和 Schvarcz (1979) 也 有 报告 。 

操作 方法 : 患者 取 坐 位 或 俯卧 位 。 二 种 位 置 均 要 求 患者 头 部 前 届 , ERAT 
水 平 位 , 以 使 造影 时 造影 剂 能 均匀 地 分 布 在 脑 干 背 侧 手术 区 内 .手术 床 旁 置 X 线 摄 片 机 ， 
摄 片 位 置 用 正 位 《后 前 张口 位 ) 及 例 位 。 摄 片 距 离 要 求 固 定 ， 以 便 计算 X 线 片 对 实物 的 
放大 率 , 固定 距离 为 : X SRESHA HERA 100cm, REZRAHERBA 75cm, HE 
时 ，X 线 片 的 放大 率 是 125%， 即 X 线 片上 所 测 得 长 度 的 75% 是 实物 的 长 度 。 

先行 枕 大 泄 穿刺 造影 ， 穿 刺 针 尖 入 视 大 池 后 ， 抽 出 lml BFK, BREA lml 造 
影 剂 ( 砚 茶 酯 、Amlpaque 或 空气 )。 由 于 脑 干 处 于 水 平 位 ， 造 影 剂 可 均匀 分 布 于 脑 干 背 
BE., ERRANAK, HRERS EIMAN. 

取 12 号 腰 穿 针 作 为 导 引 针 , 在 颈 后 患 侧 距 中 线 4cm 皮肤 处 消毒 , 局 麻 后 刺 入 , 经 颈 
1 后 弓 上 缘 达 硬 膜 。 在 导 引 针 到 达 硬 膜 前 摄 正 、 侧 位 X 线 片 ,了 解 穿刺 的 方向 及 针尖 的 位 
署 ， 做 适当 的 调整 ， 使 针尖 在 X 线 片 上 测量 的 位 置 为 : ERA PEPR 12mm， 侧 位 片 
中 在 门 的 下 方 8mm 处 。 

经 导 引 针 插 入 电极 , 电极 长 110mm, 直径 0.4~0.5mm, 尖端 直径 50pm, 尖端 裸露 
2~3mm, 其 他 部 分 用 聚 四 氟 乙 烯 绝 缘 。 电 极 穿 入 硬 划 内 ,改变 导 针 的 方向 控制 电极 进入 
ATHE. BRER BEH. BAR, ARBA X 线 摄 片 监测 。 

三 叉 神 经 尾 核 在 颈 1 节 段 的 位 置 为 : 尾部 离 中 线 6mm, BABS 3mm, 头 部 位 于 
上 述 位 置 的 稍 外 侧 和 稍 腹 侧 ; 中间、 舌 咽 、 迷 走神 经 的 痛觉 纤维 则 较 内 俩 和 较 背 人 备 。 文 
献 中 靶 点 选择 的 位 置 如 下 : 

Crue 点 ;中线 旁 6. 5mm ， 脑 干 背 表面 前 方 4mm。 

Hitchcock 点 : FAH 6.0mm, M1 后 表面 前 方 3mm. 

Schvarcz 4: PŽ 6, 0mm, M1 后 表面 前 方 4mm., 

电 刺 激 参 数 : 50Hz, 方 脉冲 、，0. 2~0. 5V 。 电 刺激 时 应 产生 同 侧面 部 疼痛 , 若 产 生 同 
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侧 偏 身 感 党， 表明 电极 位 置 太 你 内 侧 〈 刺 激 了 后 束 纤维 ); 若 产 生 对 侧 半身 疼痛 , 表明 电 
PASSA OCT AA Ee RAE). 调整 电极 位 置 ， 使 其 处 于 尾 核 中 。 电 位 尖 在 尾 核 
时 , X 线 摄 片上 显示 的 位 置 应 是 : 正 位 片 中 矢 状 赛 中 线 旁 6 mm; 侧 位 片 中 在 门 平面 的 下 
方 smm， 四 脑室 底 前 方 4mm 处 (图 27-9-11)。 


正 位 X 线 片 


图 27-9-11 ”三叉 神 经 背 艇 束 定向 损 筑 术 枝 点 定位 示意 图 (Fox) 
a. FMS RES FH 8mm; 8， 电极 尖 距 门 平面 2mm; c. BRE MSE 4mms 
d. BRARE PR 6mm; e FMS EPR 12mm 


电极 位 置 放置 正确 后 , 接 通 射频 电 凝 ， 50mA, 10 #21455. HR 3 mm 
X3 mm。 射 频 电 凝 也 可 用 热 敏 电阻 控制 。 

本 法 操作 简单 ， 不 需 开 颅 手术 ， 病 人 一 般 无 需 住院 。 但 本 法 一 般 只 能 获得 暂时 性 目 
痛 效果 ， 故 较 适用 于 头颈 部 痛 肿 所 引起 的 面部 疼痛 息 者 。 

本 法 对 传人 神经 阻 河 性 疼痛 效果 较 好 。 如 Schvarca (1979) 实施 治疗 52 例 , 随访 
0.5~6.54F, 4 70% 的 患者 疼痛 解除 或 明显 减轻 。 

此 手术 的 并 发 症 与 开 颅 法 大 致 相同 。 

近年 有 人 报道 在 电极 插入 前 ， 先 经 上 述 路 径 插 入 一 纤维 内 镜 至 杭 大 池 ， 协 助 电极 定 
位 ， 但 所 做 病例 较 少 ， 也 未 能 显示 出 较 好 的 效果 。 


(ARR 王世杰 ) 
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第 28 齐 
椎 管 内 肿瘤 手术 切除 


28.1 概述 


椎 管内 肿瘤 的 发 生 率 约 为 颅 内 肿瘤 发 生 率 的 177。 按 肿 瘤 生 长 的 部 位 , 可 分 为 鼎 颈 交 
界 区 、 颈 级 、 了 胸 段 、 腰 段 与 肯 段 肿瘤 ， 有 的 肿瘤 超 节 段 。 以 硬 峭 噶 为 分 界 ， 分 为 硬 峭 膜 
外 与 硬 冰 膜 内 肿瘤 ,后 者 包括 体外 肿瘤 与 体内 肿瘤 ， 尚 有 哑铃 型 冰 骨 瘤 ， 肿 瘤 的 一 部 分 
位 于 椎 管内 之 硬 峭 蜡 内 或 外 ， 通 过 椎 间 孔 伸 长 到 相 邻 的 颈 部 、 胸 腔 、 刚 腔 或 锚 腔 。 按 肿 
瘤 病 理 分 类 ， 有 和 良性 与 晋 性 ， 原 发 与 继 发 性 。 按 肿瘤 的 不 同 组 织 来 产 ， 分 为 神经 纤维 瘤 、 
宥 膜 瘤 、 胶 质 瘤 、 脂 肪 瘤 、 先 天 性 肿 瘦 、 血 管 瘤 等 。 此 类 肿瘤 单 发 者 多 见 ， 少 数 为 多 发 。 
位 于 不 同 之 节 段 ， 或 同一 节 段 。 多 发 肿瘤 之 病理 类 型 ， 以 神经 纤维 瘤 、 将 膜 瘤 、 室 管 膜 
瘤 较 常见 ， 尤 以 室 管 膜 瘤 多 见 。 个 别 病例 ， 可 数 在 分 布 于 消 骨 和 消 神 经 如 念珠 状 ， 大 小 
不 一 ， 多 至 数 十 个 或 更 多 。 l 

METER, MEURE, FRERSRL, MARERA, SER 
WAS, MAR. LRA. RR. eR. RS. BRERA. 
KERSHRAREARR. ha AM, PRS, RR RAE 
内 。 原 发 与 继 发 肿瘤 都 有 单 发 与 多 发 者 ， 肿 瘤 位 于 同一 节 段 或 不 同 节 段 。 
椎 管内 肿瘤 的 危害 性 : 一 是 肿瘤 为 占 位 性 病变 继续 增 大 ， 压 迫 峭 髓 与 神经 根 使 其 受 
二 是 肿瘤 可 直接 漫 注 、 破 坏 神 经 组 织 ， 三 是 影响 消 丹 供应 动脉 与 回流 静脉。 
椎 管内 肿瘤 的 诊断 ， 依 靠 病 史 、 神 经 病 学 检查 、 脑 硝 液 动力 学 与 细胞 学 检查 ， 以 及 
X 线 平 片 可 发 现 椎 间 孔 扩大 , PRR. TERETE EA RH EAE. 
HWERRESH SAM CT, 特别 是 MRI 扫描 更 能 明确 显示 椎 管内 肿瘤 的 部 位 、 大 小 ， 
肿瘤 和 邻近 结构 的 关系 ,并 以 此 查 明 多 发 病灶 。 

治疗 以 手术 切除 肿瘤 为 主 ， 对 于 恶性 肿瘤 , 采用 手术 ，, 辅 加 放疗 、 化 疗 、 和 免疫 治疗 、 
中 医 中 药 治疗 等 。 本 病 黄 后 取决 于 肿瘤 的 性 质 、 治 疗 早晚 ， 手 术 切 除 程 度 。 髓 外 良性 肿 
瘤 早 期 手术 全 切 者 ， 可 完全 康复 。 艇 内 胶 质 瘤 ， 有 时 也 能 达到 肉眼 下 全 切 ， 结 合 应 用 其 
他 治疗 方法 , 也 有 长 期 治愈 者 , 但 多 数 仍 有 复发 . 恶性 肿瘤 ， 如 积极 采用 综合 性 治疗 , 可 
减轻 症状 ， 延 长 生命 。 晓 期 病例 ， 已 引 直 完 全 截 奴 者 虽 切 除 肿瘤 和 容 板 减 压 术 ， 难 使 神 
经 症状 恢复 正常 。 但 继 发 性 肿瘤 的 治疗 ， 参 考 原 发 肿瘤 的 情况 酌 定 ， 仍 可 采取 减 压 性 手 
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A, BRR (图 28-1-1) 。 
兰 般 肿瘤 切除 术 最 好 在 显微镜 或 手术 放大 锐 下 完成 ， 可 提高 手术 成 功率 、 减 少 附加 
损伤 ， 减 少 并 发 症 。 


图 28-1-1 椎 管 内 肿瘤 
(a) HRS; b) AARAM h: Co) MA 


28.2 ”脊髓 神经 纤维 瘤 


神经 纤维 瘤 起 自净 神经 根 畏 膜 ， 多 来 自 后 根 ， 是 椎 管内 肿瘤 中 最 常见 的 一 种 ， 占 痛 
朵 痛 的 半数 以 上 。 解 剖 上 ， 洽 神经 根 位 于 消 髓 的 两 侧面 ， 斜 向 下 通过 椎 间 孔 。 神 经 纤维 
瘤 多 位 于 后 根 与 前 根 之 间 ， 稍 偏 前 或 偏 后 。 肿 痛 在 髓 外 、 蛛 网 膜 下 腔 发 展 ， 初 起 时 有 一 
定 活动 度 。 以 后 , 肿瘤 向 上 或 向 下 增长 而 固定 于 该 处 。 肿瘤 大 小 有 很 大 差异 , BRA, 可 
跨越 几 个 椎 体 节 有 段 。 神 经 纤维 瘤 还 有 呈 哑 铃 型 生长 者 ， 一 部 分 长 在 椎 管内 ， 通 过 椎 间 筷 
HERJER, KARMAR DAEN, HEFER RE, RDE, RRA 
单 发 ， 少 数 为 多 发 性 ， 肿 瘤 位 于 相 邻 平面 或 分 散 于 不 同 节 段 。 或 一 处 肿瘤 切除 后 ， 其 他 
部 位 又 有 新 生 者 。 

峭 髓 神经 纤维 瘤 起 病 早 晚 与 肿瘤 所 在 节 段 有 关 , 椎 管 的 宽 窗 不 一 , MERE, H 
WR A. 肿瘤 多 为 实体 性 , 稍 硬 ,血液 供应 不 很 丰富 。 肿 瘤 长 大 可 有 读 性 变 。 
手术 所 见 ， 胸 段 神经 纤维 瘤 缘 较 小 。 颈 段 、 腰 段 椎 管 宽 ， 腰 2 平面 以 下 ， 椎 管内 只 含 马 
尾 神 经 ， 这 些 部 位 的 神经 纤维 瘤 常 长 到 很 大 才 出 现 症 状 ， 少数 病例 的 肿瘤 异常 巨大 。 

【手术 指 征 】 

确诊 或 拟 诊 为 冰 髓 神经 纤维 瘤 者 ， 均 适 于 手术 切除 ， 并 且 以 早期 手术 为 好 。 多 发 神经 
纤维 瘤 ， 可 按 其 部 位 ， 通 过 一 个 切口 或 者 多 切口 ， 一 期 完成 多 个 肿瘤 切除 ， 或 分 期 手术 。 


*516°- 


哑 叭 型 神经 纤维 瘤 也 可 一 期 或 分 二 期 手术 切除 。 首 先 解除 椎 管内 肿瘤 对 俏 侯 的 压迫 ， 
减少 神经 损害 。 

【 禁 总 证 】 

GQ) 严重 冠 心病 、 糖 尿 病 ， 肝 功 、 肾 功 特别 低下 ， 不 能 耐 受 手 术 者 ， 手 术 考 虑 要 慎 
重 ， 待 周身 情况 稳定 时 再 手术 。 

(2) FRR. PORE MERE. HERES 个 月 以 上 ， 手 术 切 除 肿瘤 也 难 
以 使 竣 疾 恢复 ， 手 术 与 否 ， 结 合 年 龄 、 周 身 情况 确定 ， 并 且 要 尊重 病人 和 家 属意 愿 。 

(3) 晋 性 肿瘤 晚期 ， 已 完全 截瘫 ， 肿 瘤 无 法 切除 者 ， 不 适 于 手术 。 

【 术 前 淮 备 】 

(1) 同 椎 板 切 除 术 。 

(2) 高 颈 段 疹 髓 瘤 合并 呼吸 障 得 者 ， 需 人 工 辅助 呼吸 ， 预 防 呼 吸 道 感染 。 

【麻醉 与 体位 】 

(1) 颅 颈 交 界 区 与 诺 段 神经 纤维 瘤 切除 手术 ,采用 气管 内 插 管 ， 以 利 维持 呼吸 ， 一 
且 在 手术 中 发 生 呼 吸 停止 时 也 有 利于 抢救 处 理 。 胸 段 、 采 能 段 肿 瘤 ， 也 多 采用 气管 内 捅 
管 全 麻 ， 但 也 可 选择 局 麻 。 

(2) 体位: RAMEE), 颈 眉 肿瘤 手术 , 病人 周身 情况 较 佳 者 , 可 选择 坐位 ， 有 
利 手术 显露 ， 可 减少 出 血 。 

[FRFR] 

《1) 切口 : 按 肿瘤 的 准确 部 位 定位 , HERRALA, ET Sa B 
关系 ， 于 背部 中 线 ， 坏 突 上 作 皮 肤 纵 切 口 。 切 口 长 度 ， 要 超过 肿瘤 上 极 与 下 极 各 一 个 椎 
板 。 浓 髓 膜 侧 肿 瘤 ， 手 术 切 口 有 时 需要 扩大 。 

(2) ERUF: (D 按 常规 的 椎 板 切 开 术 步 双 进行 。 椎 板 切 开 范围 , 尽量 向 外 扩 宽 ,以 
便 涡 开 硬 消 膜 ， 探 查 与 切除 肿 癌 。 一 般 不 咬 开 上 下 椎 板 之 关节 面 ， 以 免 影 响 消 柱 的 稳定 
性 。@ 也 可 采用 椎 板 成 形 术 方式 作 准 板 切 开 术 。 应 用 微型 电 氏 与 小 钻石 钻头 在 裤 板 两 向 
作 “Z” 形 切断 。 切断 上 端 与 下 端的 束 上 与 棘 下 声带 , 将 几 个 椎 板 整 块 掀 起 , 术 后 将 椎 板 
复位 辐 定 。@ 较 小 的 神经 纤维 瘤 手 术 切 除 ， 可 采用 相 邻 的 1 一 2 个 椎 板 半 侧 椎 板 切 除 术 ， 
于 显 徽 手 术 切除 肿瘤 。 

(2) BHROFA: 椎 板 切 开 后 ， 止 血 ， 观 察 硬 背 膜 的 搏动 、 张 力 大 小 与 有 无 病理 征 
象 ， 如 血管 异常 、 炎 症 征 象 等 。 肿 瘤 节 段 硬 消 膜 外 的 脂肪 组 织 减少 或 消失 。 有 时 从 硬 峭 
膜 外 能 融 到 肿瘤 。 

EER FRASEN EJL MAREE, APRIRE, ER 
硬 脊 膜 ， 切 开 后 可 见 透 明 的 蛛网 膜 、 峭 艇 形态 ， 再 将 蛛网 膜 切 开 (图 28-2-1)。 

(4) 探查 肿瘤 : HATERS RCM, SRLS, MMB. A 
HAREE. AK RM TA ED Oy A. RI, LEE, K 
)A—, RRE, ROPER CRA. EMS REN DR. DIFFS 
AE. ATH RASS. ARIK. EH LRA HS RAMA HA 
PEH, SC aD SF cs SS ES A, a Ay ah Bk 

(5) 切除 肿瘤 ， 探 明 肿瘤 边界 后 ， 用 细 长 的 尖 锈 子 或 细 头 肿瘤 钳 夹 住 肿 瘤 包 膜 ， 牵 
引 上 肿 疤 。 电 凝 并 用 显 微 剪 切断 周围 细小 血管 与 粘连 ， 使 肿瘤 完全 游离 ， 将 肿瘤 牵 出 。 再 


*。517， 


电 凝 芝 上 断 贯 穿 肿 瘤 之 神经 根 及 供应 动脉 , 完整 摘除 肿瘤 。 小 的 神经 纤维 痛 ， 手术 较 简易 ， 
大 型 肿瘤 切除 有 一 定 困难 。 


图 28-2-1 WRAPPER RAR 
(a) WER RRAS BM, Cb) 切 路 肿瘤 ;(e) 肿瘤 切除 后 仔细 止血 


若 肿 瘤 深 , RHC A, BANA, 要 先 从 侧面 剪断 1 一 2 齿 状 韧带 , 逐渐 松动 
赚 于 冰峰 、 神 经 根深 处 的 瘤 体 ， 再 整个 或 分 块 切 除 。 巨 大 神经 纤维 瘤 可 能 有 训 性 变 。 先 
WARE, SIM, RL, 再 游离 和 切除 。 作者 遇 到 1 例 颈 段 消 髓 神 经 纤维 瘤 ， 
WARTA 2 至 绒 7 的 5 条 次 神经 后 根 与 前 根 之 间 。 上 端 部 分 赛 变 ， 先 切断 几 条 齿 状 力 
带 ， 切 开 襄 肿 后 肿瘤 松动 ， 将 瘤 体 由 霄 著 及 神经 根 分 离 。 查 明 该 瘤 起 自 绒 5 后 根 。 切 断 
该 神经 后 ， 采 用 由 囊 瘤 下 极 牵 引 ， 同 时 由 其 上 端 向 下 推 的 方法 ， 咕 利 地 摘除 这 一 巨大 肿 
瘤 。 肿 瘤 大 小 1lem X 3cem。 术 后 顺利 恢复 。 病 人 术 前 不 能 下 地 行走 ， 术 后 可 从 事 劳动 。 

有 一 种 特殊 类 型 的 神经 纤维 瘤 ， 在 消 髓 表面 呈 角 知 式 生长 ， 范 围 较 广 。 处 理 这 类 肿 
A, 宜 从 肿瘤 与 峭 骸 之 边界 , 仔细 地 一 步 一 步 将 片 状 的 瘤 组 织 自 消 髓 分 离 , 也 多 能 全 切 。 
要 避免 损伤 供应 崩 般 的 血管 。 但 无 法 分 离 者 ， 不 能 勉强 求全 切除 。 

多 发 性 消 骨 神经 纤维 瘤 的 手术 ， 如 肿瘤 很 靠近 ， 可 扩大 切口 ， 一 并 切除 ， 或 从 一 处 
皮肤 切口 ， 分 两 处 作 椎 板 切 开 ， 切 除 肿 瘤 。 中 间 的 椎 板 可 以 保留 不 切 开 。 肿 瘤 相 距 较 远 
的 另 作 一 切口 切除 。 

【 术 中 注意 事项 】 

(1) 椎 板 切 除 时 ， 因 疹 医 被 肿瘤 呈 挤 压 状态 ， 硬 疹 膜 外 空隙 消失 ， WILBER ater He 
FRA. 

《2) RETIN. ORR, DHRS MAH Ma. 

[AG 

(1》 环 枕 交 界 处 与 高 绒 段 的 消 储 神经 纤维 瘤 切除 术 后 ， 可 能 出 现 冰 散 水 有 种， 出 现 呼 
RA. 可 用 脱水 治疗 。 对 此 类 病 术 后 应 行 监护 , 定时 观察 病人 的 呼吸 、 脉 博 与 血压 。 保 
持 呼吸 道 通畅 ， 如 有 呼吸 困难 征象 ， 早 作 辅 助 呼吸 。 必 要 时 需 作 气 管 切 开 术 。 

(2) 颈 段 椎 板 切除 在 4 个 以 上 者 ， 应 卧床 休息 至 少 两 周 后 才能 开始 活动 ，3 个 月 内 ， 
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FRETET RAAE. 

(3) 如 出 现 伤 口 脑脊液 漏 或 感染 ， 需 酌情 作 清 创 缝合 处 理 ， 加 强 抗 感染 治疗 ， 并 作 
EFM. 

【主要 并 发 症 】 

D 手术 过 程 中 如 损伤 有 有 髓 或 其 供应 家 管 ,将 导致 症状 加 重出 现 呼 吸 障 碍 、 低 血 
压 ， 肿 瘤 节 自 及 以 下 平面 神经 功能 损害 ， 肢 体 部 分 峻 痪 或 全 竣 。 

(2) 呼吸 障碍 ， 排 疼 不 杨 ， 易 并 发 肺炎 。 

《3) 伤口 脑 冰 液 漏 或 合并 脑膜 炎 。 可 先 加 压 包扎 ， 如 继续 漏 液 ， 可 作 补 充 缝合 ， 或 
清 人 蚀 后 按 层 重 新 链 合 伤口 。 

(4) 伤口 感染 。 局 部 清 创 缝合 ， 用 抗生素 液 冲 净 伤口 。 周 身 应 用 抗生素 。 

【手术 结果 评价 】 

(1) 冰 骼 神经 纤维 瘤 多 能 手术 全 切 ， 治 愈 。 

(2) 手术 附加 消 岁 损伤 ， 可 能 造成 神经 症状 加 重 。 

(3》 术 前 已 经 有 肢体 全 嫌 ， 虽 切除 肿瘤 ， 有 了 时 也 难以 完全 恢复 神经 功能 。 


28.3 哑铃 型 神经 纤维 瘤 切除 术 


咀 铃 型 神经 纤维 痛 切 除 术 有 几 种 方式 : 一 是 通过 椎 板 切除 术 并 向 椎 管 外 肿瘤 侧 扩 大 
显露， 一 期 同时 切除 椎 管内 、 外 肿瘤 ， 此 适应 于 椎 管 外 的 瘤 体 较 小 者 ;二 是 经 颈 部 、 胸 
部 、 腹 部 切 日 ， 通 过 异常 扩大 的 椎 间 孔 ， 一 期 同时 切除 椎 管 外 与 椎 管内 的 肿瘤 ， 此 适应 
于 检 管 外 肿瘤 很 大 ， 椎 间 孔 也 显著 扩大 ， 且 椎 管内 瘤 体 较 小 者 :三 是 分 别 作 切 口 ， 一 期 
或 分 两 期 分 别 切除 椎 管内 与 椎 管 外 的 瘤 体 。 


28.3.1 AREAS 


. 椎 则 内 肿瘤 的 临床 表现 同一 般 椎 管内 神经 纤维 瘤 , HE RT. 横 突 前 ， 
肿瘤 旦 球形 ， 质 地 稍 硬 。 

【手术 指 征 】 

颈 段 吴 铃 型 硝 髓 痛 ， 一 经 确诊 , 均 适 于 手术 治疗 , 可 一 期 手术 切除 两 个 部 位 的 肿瘤， 
或 两 期 手术 ， 分 别 先后 切除 椎 管 内 及 椎 管 外 之 肿瘤 。 其 余 同 第 28. 2 节 。 

CARTES 

(1) 同 椎 板 切除 术 。 

C2) 颈 段 峭 散 哑铃 型 肿瘤 , Ay PE IG PS. 可 引起 呼吸 困难 , 和 需 人 工 辅 
助 呼吸 。 排 痰 不 畅 时 ， 应 常 吸 痰 ， 或 做 气管 切 开 术 ,预防 肺 部 感染 。 

【麻醉 与 体位 】 

(1) 通常 均 采用 气管 内 捅 管 ， 全 麻 。 辅 助 呼吸 ， 保 证 手术 过 程 呼吸 通畅 ， 不 发 生 缺 氧 。 

(2》 取 病 侧 铅 上 侧 革 位 手术 。 拟 一 期 手术 切除 椎 管内 、 外 肿瘤 者 ， 更 需 恕 此， 以 利 
FERIE. 

【手术 步 驴 】 

(1) 一 期 椎 板 切 开 联合 绒 部 手术 切除 肿瘤 : 
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人 于 肿瘤 平面 颈 后 中 线 作 皮肤 直 切 电 : 椎 板 切 开 与 硬 峭 膜 切 开 ， 肿 瘤 探查 与 切除 的 
步 又 与 方法 基本 上 辣 第 28. 2 节 。 

ORR HOR: 切除 硬 背 膜 内 瘤 结 节 后 ， 继 续 向 椎 间 孔 追 索 ,， 刮 除 椎 间 孔 内 的 瘤 
组 织 , SHEL. BHR SE. 部 分 横断 椎 旁 深层 肌 , 咬 去 相 邻 之 横 突 ， 显 出 伸 
出 型 颈 部 的 瘤 结 节 ， 从 肿瘤 基底 部 游离 ， 较 小 的 肿瘤 易于 切除 。 如 肿瘤 很 大 , 在 颈 部 另 
外 切口 ,切除 肿瘤 。 手术 中 务必 避免 损伤 椎 动脉 。 肿 瘤 与 该 动脉 紧 黏 时 ， 须 仔细 分 离 。 


28-3-1 颈 段 哑铃 型 宵 髓 神经 纤维 痛 切 除 术 通 过 后 入 路 椎 板 切 开 ， 
自 硬 背 膜 内 切除 肿瘤 之 椎 管内 部 分 并 通过 扩大 之 椎 问 孔 切除 突 向 绒 部 
的 较 小 肿瘤 


OSM: 如 切除 椎 间 孔 肿瘤 造成 硬 脊 膜 缺损 ， 取 一 块 肌 了 肉片， 覆盖 于 缺损 区 
加 以 修补 ， 以 防止 发 生 脑 消 液 漏 。 如 椎 间 孔 很 大 ， 最 妥当 的 方法 是 争取 修补 硬 消 膜 ， 并 
于 椎 则 孔 内 填塞 一 块 肌肉 ， 外 加 生物 胶 黏 固 。 

@ 按 层 链 合 肌 肉 、 盘 腊 、 皮 下 组 织 与 皮肤 层 。 于 硬 疹 膜 外 放 一 引流 条 ，24 小 时 后 拔除 。 

(2) 颈 部 切口 一 期 切除 两 处 肿瘤 : 此 术 式 适 于 椎 间 孔 明显 扩大 。 

@@ 手 术 第 一 步 ， 在 肿瘤 部 位 作 一 颈 部 斜 形 皮肤 切口 。 切 开 颈 阔 肌 、 颈 前 筋 膜 ， 显 露 
绒 前 三 角 。 肿 瘤 位 于 绒 椎 模 突 前 ， 将 相 邻 的 颈 动 脉 、 绒 静脉 、 迷 走神 经 与 副 神 经 轻 轻 牵 
开 。 逐 渐 游 离 肿瘤 ， 切 浙 其 供血 动脉 ， 达 到 肿瘤 基底 部 E 28-3-2)。 

@ 电 凝 肿瘤 基底 包 膜 、 血管 , 切 开 包 膜 ,采用 包 膜 下 肿瘤 切除 法 , 将 肿瘤 主体 切除 ， 
显 出 扩大 的 椎 间 孔 。 

图 在 手术 显微镜 下 ， 先 将 椎 间 孔 内 肿瘤 分 块 切除 。 通 过 扩大 的 椎 间 孔 ， 向 椎 管内 追 
索 ， 分 离 并 切除 硬 俏 膜 外 的 瘤 结 节 。 如 肿瘤 还 有 小 部 分 在 硬 峭 膜 下 ， 再 包 绕 肿瘤 作 硬 崩 


{a} 


图 28-3-2 (a) HRW MO, b> BESAR 
3 Be FS He Sh 
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膜 切口 ， 并 稍 扩大 切口 ， 可 以 看 清 肿 瘤 与 脊 艇 、 神 经 根 的 关系 及 其 供血 血管 ， 可 将 瘤 结 
节 向 外 牵 起 , 游离 并 切除 。 椎 间 孔 、 椎 动脉 多 被 肿瘤 压迫 移 位 ,切除 肿瘤 要 随时 观察 , 避 
免 损 伤 。 椎 间 孔 扩大 不 显著 者 ， 不 适 于 采用 这 种 方式 行 椎 管内 肿瘤 切除 。 

田 冲 净 伤 口 ， 甸 合 硬 背 膜 。 扩 大 之 椎 间 孔 内 填塞 肌肉 切 块 。 方 法 同上 。 

(3) 一 期 或 两 期 手术 分 别 切除 椎 管内 、 外 肿瘤 。 手 术 方 法 如 前 。 

F 术 中 注意 事项 ] 

Cl) MEARE AHABARRFR ORAS, RRA. RRB 
SO mn So ts. HA OPP OR BR A BA HEAR 

(2) 处理 椎 间 孔 内 肿瘤 连接 部 分 ， 防 止 损伤 稚 动 脉 。 勿 过 多 的 举 拉 颈 动脉 与 迷走 神 
经 ， 避 免 损伤 。 

【 术 后 处 理 】 

《1) 密切 监护 观察 病人 的 意识 、 呼 吸 、 脉 博 与 血压 的 变化 。 如 出 现 堂 髓 水 肿 ， 引 起 
呼吸 障碍 ， 及 时 应 用 脱水 治疗 。 保 持 呼吸 道 通 畅 ， 防 止 缺 乞 ， 如 呼吸 不 畅 ， 需 作 气管 切 
开 术 ， 必 要 时 采用 机 械 辅 助 呼吸 ， 促 使 水 种 消退 ， 症 状 缓解 、 好 转 。 

(2) 如 出 更 伤口 脑脊液 漏 ， 紧 急 作 伤口 补充 链 合 ， 以 免 伤口 感染 ,其 至 并 发 脑膜 炎 。 

(3) 颈 部 相对 限制 活动 ， 以 防 加 重 背 髓 伤 。 

(4) 定时 甜 身 ， 防 止 肺 部 感染 。 

【主要 并 发 症 】 

O 状 艇 白 伤 及 并 发 背 髓 水 肿 ， 引 起 呼吸 障碍 和 加 重 肢体 至 痪 。 

(2) APPR, HERE, HMK. 

(3) EAR, WAAR. 

【手术 结果 评价 】 

颈 段 哑铃 型 种 痛 多 属 神经 纤维 瘤 ， 成 功 地 手术 完全 切除 肿瘤 ,通常 能 达到 治愈 。 多 
数 病人 可 以 康复 ,但 也 有 少 部 分 病人 ,肿瘤 虽 已 全 切 ， HFRS RRB AAK, 
已 存在 不 可 逆 性 峡 血 性 消散 损害 ， 神 经 症状 往往 难以 完全 恢复 ， 可 能 遗留 轻 残 或 重 残 。 

肿瘤 未 能 全 部 切除 者 ， 日 后 可 复发 。 对 肿瘤 复发 的 病 者 、 可 以 再 次 手术 。 


28.3.2 BRERA 


椎 管内 的 神经 纤维 瘤 ， 经 椎 间 孔 向 胸腔 内 伸 长 。 肿 癌 位 于 浓 柱 前 外 方 胸膜 外 ， 瘤 体 
多 较 大 。 但 继续 增 大 即 突 至 移 腔 。 一 般 采 取 椎 板 切 开 术 与 开 胸 术 ， 一 期 或 二 期 分 别 切 除 
椎 管内 与 胸腔 内 肿瘤 。 

【手术 指 征 】 了 

凡 诊 断 为 胸 段 哑铃 型 背 德 瘤 者 ， 均 适 于 手术 治疗 。 根 据 两 处 肿瘤 大 小 和 症状 的 严重 
程度 ， 结 合 病人 年 龄 ， 周 身 情况 ， 对 手术 的 耐 受 力 ， 选 择 一 期 或 二 期 手术 。 和 兰 髓 受 压 明 
显 ， 应 先 切除 椎 管内 肿瘤 。 

【麻醉 与 体位 】 

采用 播 管 全 麻 ， 例 位 下 手术 ， 肿 瘤 侧 在 上 。 

CFRERI 

(1) 椎 板 切 开 及 椎 旁 联合 切口 ， 一 期 切除 胸 段 醒 铃 型 峭 骼 瘤 。 
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OR-MAMHAARAFALR, VRRP ABABA. Spite. 

Que ME RR. RRO, BTA MEL. 2R a 
应 部 位 上 、 下 椎 板 的 椎 纪 根 及 椎 肋 横 突 关节 ， 并 也 部 分 咬 开 ， 显 露 肿瘤 的 椎 间 孔 部 分 及 
伸 入 胸腔 的 肿瘤 。 较 小 的 瘤 结 节 ， 即 可 游离 与 切除 。 

@@ 胸 腔 肿 瘤 较 大 者 , KHARALR. 谷 肋 骨 根 部 , 切断 一 根 肋 骨 , 扩大 手术 野 , 进 
入 胸腔 探查 种 瘤 。 自 肿瘤 基底 钝 性 分 离 ， 推 开 胸膜 ， 将 肿瘤 游离 后 ， 电 凝 肿瘤 供应 血管 ， 
然后 分 块 或 整 块 切除 肿 瘦 。 椎 间 孔 内 的 肿瘤 连接 部 一 并 切除 。 

若 胸 腔 肿 瘤 很 大 ， 不 适 于 上 述 手 术 方法 处 理 ， 可 按 常 规 的 侧 后 开 胸 术 切 除 肿 瘤 。 术 
毕 关 胸 ， 放 置 胸腔 引流 管 。 

(2) 一 期 手术 : 作 椎 板 切 开 术 与 开 胸 术 ， 分 别 切 除 椎 管内 与 胸腔 内 的 旺 铃 型 肿瘤 。 

人 D 按 常规 侧 后 方 开 有 欧 术 切除 胸部 肿瘤 。 关 闭 胸 部 切口 ， 安 置 胸腔 引流 。 

@@ 于 肿瘤 节 引 作 椎 板 切 开 术 ， 按 常规 步骤 ， 切 除 椎 管内 肿瘤 ， 继 之 向 肿瘤 侧 扩大 显 
露 ， 打 开 椎 间 孔 后 壁 ， 切 除 肿瘤 的 残余 部 分 达到 完全 切除 。 硬 疹 膜 一 般 予 以 缝合 ,但 为 
MUER, ZE, ANLYTFRCRAR, FHRRORRARA, MASK 
RABE 

【 术 中 注意 事项 】 

O) BRR, RAMA. 

(2) 胸腔 内 肿瘤 切除 ， 严 密 止 血 。 

IREA 

(1) MRA STH RFA SS 

(2) BILOBA RAR 

【主要 并 发 症 】 

《1) 手术 中 过 多 这 拉 消 髓 ,可 引起 峭 髓 损伤 ， 加 恒 神经 损害 症状 。 此 可 为 暂时 性 的 ， 
也 可 为 永久 性 的 。 可 酌 用 脱水 药 与 神经 营养 药 。 

(2) 伤口 感染 ， 包 括 胸 巡 感染 ， 周 身 应 用 抗生素 。 必 要 时 伤口 清 创 处 理 。 

【手术 结果 评价 】 

同 第 28. 3. 2 节 。 


28.3.3 BRSERPREHASRH SORA 


HARSHER, MRA. RAS es ATL 
KABBRAES. RRAKRUSEH AR. RESPRRARH 

【手术 指 征 3 

ABRAM, MAM eee, KTP Rie. Rik RA. 

【麻醉 与 体位 】 

D 麻醉 常 选用 气管 内 插 管 全 麻 ， 也 可 选用 硬 疹 膜 外 麻醉 。 

(2) 体位 采用 侧 卧 位 ， 病 侧 向 上 ; 或 采用 俯卧 位 行 椎 管内 肿瘤 切除 ， 然 后 改 为 平 苇 
(FE, RRR. 

[FRFR] 

O 腰 眉 月 艇 哑铃 型 冲 瘤 切除 术 。 
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ORS AMERRE 28. 3.2, 

QRH AK KURA. BRENIG, MORAG, TKR. SHER ae 
TH. ARAFA EER, VRAD Em, MERENS. 

ORR RE ATAR, SRA, AA ERN, E EE 
管 ， 然 后 分 块 切除 。 至 此 达到 一 期 手术 切除 该 节 段 之 哑铃 型 肿瘤 。 

@ 术 毕 ， 冲 净 伤 口 ， 严 格 止 血 ， 缝 合 硬 疹 膜 ， 按 层 关闭 伤口 。 于 硬 浓 膜 外 放置 引流 
管 ，24 小 时 后 拔除 。 

(2) 采用 腹 例 面 肾 切除 手术 入 路 ， 切 除 晶 部 肿瘤 . 哑铃 型 肿瘤 , 腹 内 肿瘤 较 大 者 , 通 
常 由 腹部 手术 切除 。 

全 由 助 下 斜 向 下 腹部 作 一 皮肤 切口 ， 按 层 切 开 皮 下 、 筋 膜 与 肌 层 ， 进 至 腹 后 壁 肿瘤 
区 ， 推 开 腹膜 ， 显 露 椎 旁 前 外 方 之 肿瘤 ， 肿 瘤 呈 球形 ， 大 小 不 一 ， 旺 神色， 中 等 硬度 。 

@@ 电 凝 肿瘤 周围 之 供应 血管 ， 自 肿瘤 基底 部 分 离 至 椎 间 孔 ， 再 于 完全 游离 ， 分 块 或 
整 块 切除 肿瘤 。 

包 继 续 将 扩大 的 椎 间 孔 内 的 肿瘤 残 端 完全 切除 。 电 凝 处 理 周围 包 膜 ， 使 残余 瘤 组 织 
破坏 ， 以 免 复 发 。 

取 一 小 块 肌 片 ， 填 蹇 于 椎 间 孔 内 ， 并 缝合 固定 ， 或 再 加 生物 胶 ， 避 人 免 并 发 脑 稍 液 潮 。 

鲜 检 查 无 活动 性 出 血 后 ， 按 层 缝合 腹部 伤口 ， 于 隐 后 壁 放置 引流 管 ， 术 后 24 小 时 拔除 。 

(3) 能 骨 部 哑铃 型 神经 纤维 瘤 切 除 : AS SH 3 作 一 再 上 纵 形 皮肤 切口 ,由 中 线 切 
FBR, DRI. EER. BRN. ARS HOR. E 
REC, 切除 哑铃 型 肿瘤 连接 部 。 GRRE. ZEA. SERRA. 

(4) 盆腔 内 肿 瘾 切除 .骸骨 内 的 神经 纤维 瘤 ， 经 扩大 的 贱 前 孔 长 入 盆腔 内 。 一 般 都 
难以 通过 容 板 切 开 ， 由 骨 骨 一 期 切除 。 需 按 腹 部 外 科 手 术 方 法 ， 于 下 腹部 入 路 ， 切 除 倪 
足 后 壁 的 肿瘤 。 术 中 注意 防止 损伤 盆腔 脏 器 。 

【 术 中 注意 点 】 

各 节 段 的 哑铃 型 肿 疤 切除 术 ， 要 注意 保护 脊髓 和 马 是 神经 缴 受 损伤 。 颈 段 手术 ， 缴 
伤 椎 动脉 。 胸 上 膜 部 肿瘤 切除 ， 按 胸 上 腹部 外 科 手 术 要 求 进行 ， 勿 损伤 腔 静 脉 ， 严 密 止 血 。 

IREA] 

(1) 同 消 髓 一 般 神经 纤维 况 手 术 后 处 理 。 

(2) 按 开 部、 胸部、 腹部 肿瘤 手术 后 处 理 。 

〖 主 要 并 发 症 了 

(1) FAP. HARASS, MBSE. 

(2) 胸部 、 距 部 手术 并 发 症 。 

【手术 结果 评价 】 

SRAM, ARER, ASS. SHADERS, TURA. MARE 
根治 切除 者 ， 难 免 复发 。 复 发 者 仍 可 再 次 手术 。 


28.4 HAM 


HRM RATHORARAR, RETRRREK, SER, WHERE. AE 
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R, BORA. TAAFHASER. MKT RANE. APRA t E 
PREK, MARA. OREN. PRR HER. MASAA, WORA E 
性 变 ， 备 液 供应 较 丰 富 。 消 膜 瘤 一 般 为 单 发 ,但 也 有 多 发 者 。 

【适应 证 】 

凡 诊 断 为 背 膜 瘤 者 ， 均 适 于 早期 手术 。 

《禁忌 证 了 

同 第 28.2 节 。 

〖 术 前 准备 】 

同 第 28. 2 节 。 

【麻醉 与 体位 】 

均 同 第 28.2 节 。 

[FAR] 

(1) 切口 : ERO, PHRF. REFRAIN SBR 
术 相 同 。 

(2) FRASER HR. PEARSE Re, AP SIR. h 
浅 入 深 ， 亚 步 分 出 肿瘤 的 边界 。 从 基底 部 一 步 一 步 电 凝 止血 。 使 肿瘤 自 硬 罕 膜 脱离 ， 然 
后 将 肿瘤 切除 。 或 绕 肿 瘤 基 底部 切 开 硬 着 膜 ， 向 外 牵引 肿瘤 并 予 游离 ， 继 续 切 断 与 周围 
的 血管 联系 ， 将 肿瘤 连同 所 附着 的 硬 背 膜 一 并 切除 。 处 理 前 位 的 或 在 峭 艇 前 向 两 侧 发 展 
ROAR RRR, SCOTS aS Be RE 2 一 3 条 ， ERA, WE 
肿瘤 〈 图 28-4-1)， 分 块 切除 肿瘤 。 


图 28-4-1 FPR BRR 
(a) AF RHR. 探查 肿瘤 ;(b) 游离 肿瘤 ; 
O 3 [FP sg A a ERAH 
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肿瘤 切除 过 程 中 ， 宣 仔细 分 离 出 被 肿瘤 包 叶 的 神经 根 ， 了 予以 保存 。 仅 有 一 根 神经 者 
可 了 予 切断 。 

(3) 肿瘤 切除 后 ， 仔 细 止 血 ， 用 生理 盐水 冲 净 手术 区 ， 和 缝合 硬 背 膜 。 远 有 硬 背 膜 缺 
损 者 ， 取 一 片 肌肉 或 筋 膜 颖 合 收 补 。 

(4) 按 层 缝合 肌肉 、 筋 膜 、 皮 下 与 皮肤 层 。 硬 峭 筑 外 留置 引流 ，24 小 时 后 拔除 。 

【 术 中 注意 事项 】 

(1) RRS Reh, Mia. 

(2) SRP HY EM SEK. 

(3) BAAMBER, RADAR TE, BR RIT eR. 

【主要 并 发 症 和 术 后 处 理 】 

同 第 29. 2. 1 节 。 


28.5 AREP AY TE Rh A ER BT 


RAHA SHES ARAN 15%~20%, CREF, MRS RAM, 4 
MALARARAMH, REAR AA RRL, Ki, REPRE, PRE 
热 ` 上 消化 道 出 血 等 严重 致命 并 发 症 , 故 以 往 认为 消 髓 内 肿瘤 手术 切除 是 十 分 危险 的 。 近 
10 年 来 , FAA MRI, THRE MRI, PET 等 神经 影像 技术 的 发 展 , DUR. BASIL Bl, 
激光 技术 的 应 用 ， 以 及 显 微 外 科技 术 的 进一步 提高 ， 使 疹 骨 内 肿瘤 的 全 切除 成 为 可 能 。 

大 多 数 作 者 认为 手术 全 切除 消 髓 内 肿瘤 是 积极 有 效 的 ， 也 是 目前 最 好 的 办 法 。 王 忠 
诚 已 成 功 完成 100 余 例 冰 髓 内 肿瘤 全 切除 手术 ， 其 中 4 例 颈 社内 巨大 室 管 膜 瘤 ， 最 长 的 
22cm, 平均 14. 3cm, 横 径 1. 5~2. 5em, 肿瘤 全 切除 , 原 神经 功能 障碍 得 到 满意 恢复 , 充 
分 说 明了 显 微 外 科 手 术 治疗 消 髓 内 肿瘤 的 临床 价值 。 


28.5.1 PRARPRGRMANFARM 


McCormick UA, SLBOM-E ADI A AY es OMA SB 
言 ， 手术 切除 是 阻止 肿瘤 继续 生长 唯一 有 效 的 办 法 ; 名 已 有 足够 的 临床 资料 表明 ， 通 
过 显 微 外 科 手 术 切除 肿瘤 可 长 期 控制 肿瘤 生长 或 治愈 ， 同 时 术 后 原 神经 功能 障碍 大 有 改 
E ZERE, MERMER, A I SD. 
长 , 易 被 误诊 ; WRT MRI 检查, 特别 是 用 GD-DTDA 加 强 , 不 难 确诊 。 早期 诊断 出 来 ， 
及 时 手术 ， 效 果 会 好 得 多 。 等 到 肿瘤 几乎 占 满 月 艇 ， 神 经 组 织 已 被 挤 压 得 很 薄 ， 手 术 时 
稍 加 损伤 便 可 造成 竣 疾 等 严重 症状 ， 有 晚期 手术 有 很 大 的 危险 性 。 有 作者 认为 ， 在 诊断 明 
确 和 病人 神经 功能 状态 良好 时 手术 ， 有 作者 主张 ， 应 在 病人 神经 功能 状态 进行 性 恶化 时 
FR: 但 大 多 数 作者 主张 ， 早 期 诊断 及 时 手术 是 兰 散 内 肿瘤 手术 成 败 的 关键 。 

郊 髓 内 肿瘤 最 常见 的 是 室 管 膜 瘤 及 星 形 细胞 痛 , 较 少 的 有 征管 网 状 细胞 瘤 、 脂 肪 瘤 、 
HERR. REAR RBS. PHRASE. MERA. BBS 
神经 精 瘤 与 周围 组 织 边界 清晰 ， 应 手术 金 切除 。 星 形 细胞 瘤 与 周围 组 织 无 明显 界线 ， 要 
征 到 真正 全 切除 是 不 可 能 的 。 在 成 人 ,切除 范 围 对 预后 的 影响 不 明显 ， 在 儿童 ， 消 髓 内 
星 形 细 胞 瘤 多 分 化 良好 , 其 临床 发 展 类 似 小 脑 星 形 细胞 瘤 , 手术 应 做 到 广泛 切除 减 压 。 脂 
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肪 瘤 属 软 骨膜 下 肿瘤 , 要 做 到 全 切除 几乎 是 不 可 能 的 , Ae RRA, 通 
常 要 求 切 除 包 被 肿瘤 的 软 背 膜 ， 范 围 要 够 大 ， 大 部 分 切除 肿瘤 有 效 内 减 讨 后 ， 即 可 较 长 
时 间 控 制 肿 瘤 生长 和 病情 恶化 。 


28.5.2 不 同类 型 背 什 内 肿 装 的 切除 方法 


(1) SERS. SER ILFRLARESMAKARA, 其 边界 清楚 , 于 手术 显 微 
镜 下 由 消 败 背 侧 正中 沟 处 切 开 峭 髓 ,避免 损伤 两 侧 的 上 、 FITER, 将 肿瘤 显露 出 来 ， 
先 分 离 肿瘤 的 一 端 ， 然 后 再 将 此 端 提起 逐渐 向 另 一 端 分 离 。 如 果 肿 瘤 太 大 、 太 长 ， 可 分 
别 从 两 端 向 中 间 分 离 ， 最 后 再 完整 取 下 。 沿 肿瘤 周围 细致 而 轻柔 的 分 离 ， 过 到 血管 应 分 
辩 它 是 供应 肿瘤 的 , 还 是 贴 附 在 肿瘤 上 的 消 髓 供应 血管 ,前 者 电 凝 切断 ,后 者 则 从 肿瘤 上 
分 离 并 保留 。Epstein 采用 的 方法 是 : PEP, BR, CHR SRS 
器 于 和 肿瘤 内 广 还 吸 除 瘤 组 织 ， 但 不 穿 透 肿 瘤 ， 然 后 再 纵 贯 肿瘤 全 长 ， 于 肿瘤 的 两 侧 由 小 
入 深 向 中 心 分 离 ， 直 至 肿瘤 全 切除 。 必 要 时 残余 肿瘤 可 分 块 切除 。 认 为 这 样 有 利于 辨别 
和 切断 来 自 背 艇 前 动脉 的 肿瘤 供血 血管 ， 减 少 术 中 出 血 和 手术 损伤 正常 背 茵 组织 。 王 忠 
诚 等 采用 完整 切除 峭 航 内 室 管 瑛 瘤 的 办 法 , 切除 室 管 膜 瘤 56 例 , 无 1 例 因 手术 造成 术 后 
神经 功能 障碍 加 重 ， 效 果 很 好 .。 先 将 肿瘤 后 侧 轻 轻 分 离 ,， 此 时 肿瘤 会 向 后 自动 消 出 一 些 ; 
牵 起 肿瘤 的 一 端 ， 在 直 视 下 仔细 而 准确 地 紧 举 肿瘤 分 离 ;， 肿 净 若 很 长 ， 可 由 两 端 向 中 间 
DA. PRAM ERE, RERE, MA, EER. TEREGA, A 
其 囊 壁 含有 肿瘤 细胞 ， 应 予以 切除 。 沿 其 界面 电 凝 皱 缩 霖 壁 ， 使 其 与 硝 骨 组 织 或 软 背 膜 
分 离 , 便 可 顺利 切除 整个 肿瘤 。 有 些 峭 艇 内 室 管 膜 瘤 的 实质 很 脆 , 在 分 离 中 易 被 括 破 , E 
拉 时 应 小 心 ， 若 在 肿瘤 分 离 过 程 中 发 现 肿瘤 与 消 髓 界面 不 清 ， 应 停止 分 离 ， 切 除 已 分 离 
出 来 的 肿瘤 ， 避 免 加 重 疹 骸 损 伤 。 除 在 显微镜 下 仔细 辨别 呈 白 色 或 浅黄 色 的 瘤 床 来 判断 
肿瘤 是 否 全 切除 外 ， 还 可 以 通过 肿瘤 上 下 疹 髓 恢复 搏动 、 瘤 床上 下 有 脑 峭 液 流 出 等 间接 
征象 来 判定 肿瘤 是 否 全 切除 。 此 外 ， 术 中 超声 检查 有 助 于 辨别 消长 腹 侧 有 否 肿 瘤 残 余 。 

约 50% 的 室 管 膜 瘤 好 发 于 脊 髓 圆锥 部 位 , 而 此 区 的 室 管 膜 瘤 又 以 黏液 乳头 状 室 管 膜 
瘤 多 见 。 切 除 这 类 肿瘤 时 ， 应 首先 在 显微镜 下 区 分 出 终 丝 与 神经 根 ， 终 丝 颜色 较 神 经 根 
白 ， 而 且 可 见 其 内 有 韧带 样 结构 。 分 离 出 终 丝 以 后 ， 分 别 于 肿瘤 的 上 下 极 处 切断 然后 再 
分 离 切除 肿瘤 ， 这 样 可 以 避免 在 手术 过 程 中 因 奉 拉 而 加 重 对 脊 贷 回 锥 的 损伤 。 

(2) BEAM: 无 清楚 界限 , 不 易 彻 底 切 除 , 可 在 显微镜 下 大 体 上 分 辨 出 正常 和 蜡 
常 组 织 ， 蜡 常 组 织 可 能 是 肿瘤 或 胶 质 样 变 组织 : 若 肿瘤 有 圳 性 变 ， 可 穿刺 抽 吸 其 中 淡 黄 
色 或 橘红 色 液 体 ; 若 肿 瘤 质 软 ， 则 多 为 浸润 性 生长 的 分 级 高 的 星 形 细胞 瘤 ， 只 能 行 部 分 
或 大 部 切除 ! 如果 肿 瘤 项 地 偏 硬 且 与 周围 组 织 分界 明 显 ， 可 了 予 全 切除 。 术 中 冰冻 切片 有 
助 于 判断 肿瘤 边界 。 事 实 上 ， 仅 从 有 限 的 间 质 上 取 下 的 细小 切片 是 很 难 起 到 准确 判断 肿 
瘤 边界 的 效果 。 对 于 成 人 背 竺 内 III~IV 级 星 形 细胞 瘤 ， 手 术 切除 似乎 毫 无 意义 ， 因 此 ， 
有 作者 认为 ， 如 果 术 中 冰冻 切片 示 亚 性 胶 质 瘤 ， 就 可 中 止 手术 。 由 于 手术 切除 背 散 内 星 
形 细胞 瘤 的 盲目 性 相对 较 大 ， 所 以 ， 术 中 采用 运动 诱发 电位 和 体感 诱发 电位 监测 峭 髓 功 
能 有 助 于 减少 手术 对 正常 消 髓 组 织 的 损伤 。 

(3) 血管 两 状 细胞 瘤 : 血管 网 状 细胞 瘤 属 血管 源 性 肿瘤 ， 但 往往 以 软 峭 膜 为 底 或 受 
累 软 消 膜 ， 与 消 髓 组 织 边 界 清楚 。 这 种 肿瘤 能 做 到 彻底 切除 ， 而 且 要 把 受累 的 软 消 膜 也 
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一 并 切除 。 要 求 整 块 切除 , 若 分 块 切除 将 引起 副 烈 出 血 ， 混 清 手 术 野 ， 易 损伤 正常 组 织 ， 
而 增加 手术 难度 。 应 先 逐 一 切断 其 赔 围 丰富 的 供应 血管 ， 然 后 从 没有 大 引流 静脉 的 一 端 
提起 肿瘤 , 逐步 向 另 一 端 分 离 切除 , 过 到 来 自 腊 侧 中 央 前 动脉 的 供血 动脉 , 应 仔细 分 离 ， 
电 疑 切断 。 主 要 引流 静脉 应 在 肿瘤 切除 的 最 后 分 离 切断 ， 否则 ， 会 因为 静脉 瘀 血 而 增加 
手术 切除 的 困难 并 损伤 正常 峭 髓 组织。 对 于 较 大 的 完全 在 稻 内 的 血管 网 状 细胞 瘤 ， 可 从 
TIE PAF, WAIT SB Re. 

C4) 脂肪 瘤 : 脂肪 瘤 是 由 于 间 质 组 织 胚胎 发 育 异 常 而 引起 的 , ec 
绕 ， 在 肿瘤 组 织 间 杂 有 神经 纤维 ， 其 边界 与 正常 硝 髓 组 织 相 贴 很 紧 或 浸入 其 中 ， 所 以 全 
切除 几乎 是 不 可 能 的 ， 只 能 将 突出 在 消 医 表面 的 瘤 组 织 切 掉 。 切 除 这 类 肿瘤 时 ， 软 消 了 腊 
级 行 切 开 的 范围 要 足够 大 。 实 施 肿瘤 大 部 切除 即 可 做 到 有 效 内 减 压 ， 并 长 期 控制 肿瘤 生 
长 和 病情 恶化 。 

O HAR: 消 髓 内 神经 精 瘤 较为 罕见。 因 其 与 周围 正常 冰 髓 组 织 边界 清楚 , 多 主 
张 全 切除 。 但 手术 时 极 血 加 重 消 髓 损 伤 ， 或 因 避 免 冰 髓 损伤 而 难以 全 切除 肿瘤 。 特 别 是 
高 颈 眉 消 髓 内 神经 畏 痛 ， 手 术 后 易 致 呼吸 功能 障碍 、 四 肢 竣 痰 等 严重 并 发 症 ， 手 术 操 作 
应 极为 仔细 。 

(6) 皮 样 衷 肿 和 表皮 样 囊肿 :先天 性 肿瘤 青少年 患者 多 见 。 好 发 于 峭 艇 圆锥 部 位 , 顶 、 
胸 段 脊髓 少见 。 切 除 此 类 肿瘤 , 应 首先 仔细 分 离 肿 瘤 表 面 的 神经 根 , 再 吸 除 角 化 皮质 , 脂 
肪 、 毛 发 等 。 与 圆锥 或 神经 根 粘 连 紧密 的 宫 壁 不 宜 免 强 分 离 、 切 除 ， 以 免 加 重 术 后 扩 约 
肌 功 能 障碍 。 


28.5.3 AMAR RFA MRIS A 


脊 骨 内 室 管 膜 准 手术 全 切除 率 达 90%~100%, 术 后 神经 功能 障碍 可 得 到 满意 恢复 。 
全 切除 术 后 极 少 复发 , 不 用 术 后 放疗 ,Cooper 对 11 HAMAS SRS RRA 
随访 中 仅 发 现 1 例 复发 。 大 部 切除 的 峭 骨 内 室 管 膜 瘤 术 后 复发 很 难 避 免 , 应 常规 放疗 。 峭 
篮 内 星 形 细胞 瘤 的 手术 预后 与 切除 程度 无 明显 关系 ， 似 乎 肿瘤 的 恶性 程度 与 术 后 的 病情 
iE RE A. A I~ TV 级 星 形 细胞 瘤 的 手术 预后 与 频 内 相仿 ,Cooper 施行 7 例 切 
除 术 , 病人 生存 期 不 过 19 个 月 . I~ RA Be a FR Be, 特别 是 儿童 脊 
髓 内 星 形 细胞 瘤 手 术 疗 效 肯定 。 冰 骨 内 星 形 细胞 瘤 术 后 均 有 复发 ， 应 常规 放疗 。 消 稻 内 
脂肪 瘤 全 切除 困难 ， 大 部 切除 即 可 做 到 有 效 内 减 压 并 长 期 控制 肿瘤 生长 和 病情 恶化 。 将 
髓 内 血管 网 状 细胞 瘤 可 做 到 手术 全 切除 ， 术 后 不 易 复 发 ， 神 经 功能 症状 改善 良好 。 但 此 
类 肿 净 有 家 族 遗 传 倾 向 , 某 些 病例 术 后 数 年 内 可 在 其 他 消 髓 节 段 或 小 脑 处 发 现 肿 瘤 生长 。 
消 骨 内 神经 畏 瘤 大 部 切除 后 易 复发 ， 全 切除 后 不 易 复 发 ， 但 可 能 并 发 较 严 重 的 神经 功能 
缺失 症状 。 


GER 范 涛 ) 
28.6 椎 管内 转移 瘤 与 侵入 瘤 


椎 管内 继 发 性 肿瘤 ， 常 见 有 肾 、 肺 、 乳 腺 、 前 列 腺 、 甲 状 腺 等 器 官 组 织 的 痛 ， 黑 色 
“527， 


素 瘤 、 肉 瘤 也 有 转移 到 椎 管内 者 。 转移 癌 绕 硬 疹 腊 外 增长 , 也 可 发 生 在 椎 管内 压迫 消 髓 ， 
同时 也 使 消 髓 供血 动脉 闭塞 , CMR ERR, KARM., RARER, 或 
经 椎 间 孔 侵入 椎 管内 。 椎 管 恶性 肿瘤 则 直接 向 椎 管内 发 展 而 压迫 脊 鸯 。 侵 入 性 肿瘤 都 在 
硬 俏 膜 外 生长 。 颅 内 亚 性 肿瘤 如 休 母 细胞 痛 、 多 形 胶 质 母 细 胸痛 等 ， 瘤 细胞 经 脑脊液 向 
SRRARI BBR, PRAT RH RAM RRA, RR. 

转移 性 、 侵入 性 与 播 散 性 的 椎 管内 肿瘤 , 都 难以 达到 完全 切除 , DAELE, F 
术 处 理 主要 是 通过 椎 板 切 开 术 ， 切 除 部 分 肿瘤 ， 解 除 肿瘤 对 峭 骨 的 压 人 这， 达到 减 压 ， 组 
解 症 状 的 目的 。 

【适应 证 】 

原 发 性 恶性 肿瘤 不 能 根治 处 理 ， 周 身 衰竭 、 病 情 迅 速 显 化 以 及 椎 管内 转移 癌 范 围 广 
的 均 不 适宜 手术 。 

TRATES) 

CL) ARBAB ERAES. 

(2) 周身 情况 较 差 者 ， 进 行 支持 疗法 。 

【麻醉 与 体位 】 

同 冰 朵 神经 纤维 瘤 手术 要 求 。 

[FERJER] 

参照 椎 板 切 开 术 .。 肿瘤 切除 根据 肿瘤 为 转移 性 或 侵入 性 而 定 。 也 要 联系 部 位 特点 , 确 
定 手术 可 以 达到 的 程度 。 

【 术 中 注意 事项 】 

D 周身 情况 较 差 者 ， 术 中 保证 输液 、 输 血 ， 预 防 发 生 休 克 。 

(2) 转移 癌 与 侵入 瘤 有 时 范围 很 广泛 ， 手 术 切 除 中 滩 血 多 ， 要 仔细 止血 。 

【 术 后 处 理 】 

椎 管内 转移 癌 或 侵入 痛 多 引起 截 竣 ， 加 以 原 发 肿瘤 的 影响 ,病人 整体 情况 差 ， 应 营 
重 周身 治疗 与 支持 疗法 ， 加 强 护理 。 

【主要 并 发 症 3 

(1) 周身 感染 性 并 发 症 ， 如 肺炎 、 尿 路 感染 。 

(2) HOR, EERE. 

(3) ASEM. 

【手术 结果 评价 了 

脊 艇 转移 瘤 或 侵入 瘤 , 引起 脊髓 受 压 , 神经 功能 严重 受 损 , 又 因原 发 肿瘤 的 影响 , 所 
以 虽 经 椎 板 切 开 ， 肿瘤 部 分 切除 ， 也 只 有 一 时 性 的 好 转 ， 不 易 根 治 ， 预 后 不 良 。 
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第 29 章 
六 条 血管 性 疾病 的 手术 治疗 


29.1 概述 


MIRARI, AMERRE ADRA. E AR E RA 
人 艇 血管 母 细胞 瘤 。 这 些 疾病 的 手术 治疗 有 其 独特 之 处 。 BE, PRETO, AR 
弱 的 病理 性 血管 ， 术 中 止血 困难 ; 其 次 ,病变 均 位 于 消 髓 丹 内 ， 且 无 明确 包 膜 ， 术 中 痊 
丹 容 易 受 损 。 良 好 的 设备 和 娴熟 的 显 微 外 科技 术 是 手术 成 功 的 前 提 。 

【必要 的 设备 】 

(1) 手术 显微镜 :要 求 图 像 清晰 ,照明 良好 .操纵 灵活 , 且 最 好 备 有 电视 监视 系统 ,使 助手 
和 其 他 有 关 人 员 随 时 了 解 手 术 有 关 情 况 和 过 到 的 问题 。 放 大 倍数 不 需 过 大 , 仅 4~10 税 即 可 。 

(2) 双 极 电 凝 系统 : 是 手术 最 重要 的 工具 之 一 , 要 求 从 低 到 高 功率 都 有 稳定 的 输出 ， 
以 满足 术 中 不 同情 况 的 概 求 。 RRA REARS ALAR, 尖端 有 保护 层 ， 
不 易 粘连 且 对 合 良 好 。 

(3) 显 微 外 科 器 械 ; 峭 髓 血管 性 疾病 的 手术 要 求 操作 和 精确, 故 对 显 微 器 械 要 求 较 高 。 
显 微 剪 刀 须 尖锐 、 锋 利 、 对 合 良好 。 显 微 剥 离 器 要 锐利 、 精 巧 ， 尖 锐 的 蛛网 膜 刀 和 金 钢 
石 刀 常 很 有 用 。 

吸引 器 应 备 有 粗细 不 同 数 条 ， 以 
便 根据 需要 随时 更 换 。 前 端 要 光滑 , 不 
损伤 组 织 . 具有 调节 吸引 力 的 侧 孔 。 精 
巧 的 双 简 吸引 管 很 有 用 ， 一 简 行 吸引 
操作 , 另 一 简 组 组 滴 入 盐水 , 防止 电 凝 
时 粘连 和 保护 术 野 清晰 。 

(4) SRA, RET TE 
方 、 前 侧 方 和 椎 间 孔 的 病变 , 常 需 部 分 
或 全 部 切除 椎 间 关 节 和 椎 弓 根 ， 此 时 
高 速 气动 微型 魔 钴 常 非常 有 用 。 


【手术 操作 步骤 】 
图 29-1-1 WAH (1) BR: 
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1) 初期 显露 : 显露 的 范围 在 纵向 和 横向 上 都 应 足够 以便 能 从 不 同 角 度 对 病变 进行 
处 理 。 如 术 中 发 现 病变 某 一 部 分 显露 不 佳 ， 应 立即 扩大 显露 范围 ， 使 病变 全 部 位 于 直 视 
之 下 。 从 手术 一 开始 就 应 彻底 止血 ， 
否则 术 中 源源 不 断 的 小 量 渗 血 对 手 
术 构 成 极 大 妨碍 。 

2) ARO. 此 后 的 操作 都 
NEFA BART itt. DH 
时 应 力求 保持 蛛网 膜 完 整 ,更 不 能 伤 
及 深部 组 织 。 在 病变 上 方 或 下 方 用 硬 
膜 钩 挑 起 硬 背 膜 ， 用 尖刀 切 开 一 小 
口 ,再 用 显 微 剥 离 器 将 深 面 的 蛛网 膜 
A RS Gwe DT KERRY 
口 (图 29-1-1). 图 29-1-2” 推 开 硬 疹 膜 深 面 的 蛛网 膜 ， 

用 Adson 硬 膜 铺 轻 轻 提 起 硬 膜 分 离 硬 俏 膜 和 蛛网 膜 间 的 粘连 
切 开 缘 , 用 显 微 剪刀 或 金 钢 刀 分 离 硬 
疹 膜 与 蛛网 腊 和 病变 闻 的 粘连 。 有 时 
ag 有 血管 跨越 硬 消 膜 和 病变 间 , 不 可 拉 
断 , TEEN (E 29-1-2) 。 

A 一 TERURE MLR AN, 
WARR EREINEN. 

3) 分 离 蛛 网 膜 :蛛网 膜 切 开 应 力 
求 保持 完整 , 切 开 后 用 微型 银 夹 固定 
THERE (图 29-1-3)。 

FR HE we PE AD 9-0 链 线 间断 色 
A, KRERAR PRS (E 29-1- 

图 29-1-3 分 离 并 固定 蛛网 膜 iy 

(2) 双 极 电 凝 的 使 用 : 采用 弱电 
流 和 短促 的 脉冲 式 电 凝 方式 .电流 过 
强 不 仅 容易 粘连 ， 还 会 使 血管 爆裂 。 
每 次 电 凝 时 间 不 可 过 长 ,如 一 次 电 凝 
不 能 封闭 血管 可 反复 数 次 ,不 必 和 急于 
求 成 . 电 凝 时 应 在 出 血 点 附近 用 末端 
EAMA ARS S| 清除 
MAK, FER BERR (M 29- 
1-5). 

干燥 的 组 织 电 凝 效 果 不 好 且 易 
粘连 , 故 应 经 常 滴水 ,保持 组 织 湿 润 。 
电 凝 血管 时 , 电 凝 妊 子 与 血管 轻 轻 接 A 
BEH, 不 可 用 力 夹 紧 ， 否 则 银子 与 人 
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血管 粘连 不 易 解 脱 (图 29-1-6) 。 


图 29-1-6 
(a) 电 凝 血管 的 正确 方法 
图 29-1-5 电 凝 时 吸 净 附近 血液 、 注 水 保持 术 野 沉 渔 Cb) 电 凝 血管 的 不 正确 方法 


每 次 电 凝 后 都 由 助手 将 馈 子 擦 二 
ARER., 每 一 次 出 授 点 均 获 妥善 止 
血 后 才 进 行 下 一 步 操作 , HAR 
保持 清晰 。 

(3) 病变 的 分 离 :病变 与 背 傈 间 常 
有 一 不 十 分 完整 的 分 界面 ， 沿 此 界面 
进行 分 离 出 血 最 少 , 组 织 损伤 最 小 。 分 
离 应 沿 病变 四 周 环 行进 行 ， 避 免 在 某 
一 部 位 孤单 深入 (图 29-1-7) 。 病 变 与 
图 29-1-7 沿 病变 周围 环形 分 离 FF BTR) EE {oT RR ARR FY S E HH BE 
后 切断 之 。 


pony eee ttre as 


wt ll IE Ute fay, rr 


29.2 FRB ERR 
29.2.1 一般 概 念 和 处 理 原则 


洗 骨 动 静脉 畸形 是 一 种 严重 致 残 性 疾病 。 临 床 表 现 可 分 为 两 大 类 型 ， 即 急性 或 亚 急 
性 疹 芒 功能 障碍 和 慢性 进行 性 消 髓 功能 受 损 。 其 发 病 机 制 为 ,破例 出 血 ， 加 扩张 的 静 
KELM: OFMIRBKAMEER: 图 蛛网 膜 炎 ; OFM, ORMA KAM 
高 。 


多 数 作者 将 本 病 分 为 以 下 四 种 类 型， 
(1) RHRABKR :. 病变 为 位 于 神经 根 袖 套 上 的 动静 脉 瘘 口 , 粗大 的 引流 静脉 走向 


SRR (图 29-2-1). 
(2) AMRED.: SR EAR RE RE RAO Ae. 其 
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间 无 过 度 性 异常 血管 (图 29-2-2), 

(3) 团 块 型 动静 脉 畸 形 : 病变 部 分 或 全 部 位 于 
BRERA, HFM SAAR. HM aK AIL 
一 条 ， 引 流 静 脉 明显 动脉 化 〈 图 29-2-3) 。 

以 上 三 型 适 于 手术 治疗 。 

(4) 弥散 型 动静 脉 时 形 ,病变 位 于 消 髓 髓 内 , 体 
积 大 ,范围 广 , eRRABAAHRRETHR. 
血 动脉 多 而 粗大 ， 病 变 内 压力 高 。 

本 型 不 适 于 手术 切除 。 

治疗 方面 ,本 病 目前 有 二 种 治疗 方法 ， 即 栓塞 
术 及 显 微 外 科 切 除 术 。 栓塞 术 可 直接 治疗 小 部 分 病 
例外 ， 还 可 使 部 分 病变 体积 变 小 ， 供 血 减少 ， 为 手 
术 治 疗 创造 条 件 。 外 科 手 术 是 目前 治疗 本 病 最 重要 图 29-2-1 BAP BER RAE 
和 最 有 效 的 方法 。 
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图 29-2-2 PRR SKS 图 29-2-3 团 块 形 动静 脉 畸形 


【 术 前 检查 了 

MRI 和 背 甘 选择 性 血管 造影 为 二 项 最 主要 的 检查 方法 。 

(1) MRI 主要 表现 是 在 蛛网 膜 下 腔 和 浓 骨 髓 内 有 由 于 流 空 现 象 所 形成 的 低 信号 区 
和 由 于 消极 充血 和 缺 血 所 引起 的 局 限 性 高 或 低 信 号 区 , Gadolinium-DTPA 注射 后 , T, 和 
T: 加 权 像 上 均 见 到 信号 增强 区 .值得 注意 的 是 , 有 些 动静 脉 瘘 病 变 在 MRI 检查 时 有 时 可 
无 明显 异常 。 

(2) 浓 髓 选择 性 血管 造影 能 明确 病变 的 位 置 、 大 小 、 供 血 动脉 和 引流 静脉 的 数目 和 位 
置 、 病 变 和 冰 髓 的 相互 关系 等 。 这 些 资 料 对 手术 治疗 都 是 必 不 可 少 的 。 

[FRKE] 

ERAR EIT ERAR, BARR. ARR EERE 


除 ， 体 积 较 大 者 术 前 栓塞 后 仍 可 行 手术 治疗 。 
+ 533 。 


(ARE 

(1) 弥散 型 动静 脉 时 形 不 宜 手术 。 

D 全 身 情况 很 差 不 能 耐 受 手术 者 。 

(3) AMES. IKER BE. - 

URRY 

气管 内 插 管 全 身 麻醉 。 

CARES] 

D RANI 日 行 X 线 术 前 定位 ， 以 便 术 中 准确 判断 病变 位 置 ， 减 少 椎 板 切除 数目 。 
(2) 大 型 病变 备 血 2000 一 3000ml。 

(3) 高 颈 段 病人 备 人 工 呼吸 机 。 

【体位 了 

取 侧 卧 位 或 俯卧 位 ， 颈 段 病变 也 可 取 坐 位 。 

[AGRE 

CL) 容 板 切除 较 多 时 ， 术 后 至 少 卧 床 2 周 ，2 周 后 在 外 部 支 具 帮助 下 起 床 活动 。 
(2) 术 后 病人 清醒 后 立即 行 神经 系统 检查 并 与 术 前 对 比 。 

(3) BREET SRP. 


29.2.2 RERDBKRORA 


(1) 定位 后 , 显露 病变 部 位 上 下 二 个 椎 板 , 用 磨 钻 将 此 二 椎 板 各 切除 半 个 . 将 上 下 关 
节 突 内 侧 半 也 切除 。 此 范围 的 骨 切 除 即 可 得 以 充分 显露 ， 又 能 保持 消 椎 骨 的 连续 性 ， 有 
利于 手术 后 消 柱 稳定 (图 29-2-4)。 


图 29-2-5 BÆN RE DIR 


(2) WAFER RRAAMME, 即 可 见 
DUFMSRAE LHS RERSRR 
面 的 动脉 化 的 引流 静脉 。 

图 29-2-4 PES BE AP OK ie EB TT PE (3) 将 痿 口 分 离 并 切除 之 。 根 动脉 本 身 
及 其 供应 脊髓 的 分 支 不 应 损伤 。 瘘 口 切 除 完 全 时 ， 引 流 静 脉 将 完全 变 黑 。 

(4) 单纯 阻 断 引流 静脉 由 于 隔断 了 瘘 口 与 脊 圣 间 的 联系 ,也 可 达到 治疗 目的 ,但 瘘 口 
是 否 会 与 脊 艇 间 建 立新 的 联系 ， 尚 不 明确 (图 29-2-5)。 

(5) CERT EBA RHEE. 
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(6) AIG REE A KE IRR 
29.2.3 SERV e E RR 


CL) 定位 准确 时 仅 切除 -个 椎 板 , BITIK, -< 

(2) 沿 痿 口 四 周 进行 分 离 ， 电 此 并 切断 供血 动 防 
和 引流 静脉 郑 可 将 疤 口 取 下 (图 29-2-6) 。 | 

(3) 迁 曲 扩张 的 引流 静脉 此 时 应 完全 变 黑 ， 张 力 
下 降 。 此 静脉 不 必 分 高 切除 。 逐 层 链 合 各 层 。 

术 后 处 理 同 消 髓 动静 脉 畸形 切除 术 。 


29.2.4 BAIR AR ON a RIE RAR 


1) 病变 显 需 如 前 述 。 

(2) 检查 病变 :病变 常 有 一 部 分 句 于 消 丹 表面 ,但 
大 部 埋 子 稍 矿 实质 内 。 供 血 动脉 可 有 数 条 ， 应 尽 可 能 ” 虽 拓 全 全 了 
于 以 阻 断 。 来 自 消 全 前 动脉 的 供血 动脉 表面 看 不 到 , 仅 
当 崎 形 分 高 到 一 定 程度 时 才能 见 到 。 一 般 有 一条 主要 的 引流 静脉 向 上 或 向 下 走行 ,此 静脉 和 
必 妥善 保护 直至 畸形 完全 分 离 。 

(3) 沿 畦 形 四 周 进行 分 离 , 同时 处 理 进入 研 形 的 血管 ,使 畏 形 张力 逐渐 降低 并 有 -_- 定 
活动 度 。 

CA) 处 理 来 自 消 艇 前 动脉 的 供血 动脉 是 手术 中 困难 的 一 环 ,这些 供 血 动脉 常 较 粗 大 ， 
在 其 未 获 阻 断 前 ， 时 形 团 一 直 保持 较 高 张力 。 阻 断 这 些 供血 动脉 时 应 将 别 小 心 ， 否 则 极 
SAGEM CH 29-2-7) 。 

(5) 一 旦 来 自演 髓 前 动脉 的 供血 动脉 阻 断 后 ,畸形 将 更 加 松软 ,也 更 具 更 大 活动 朗 。 
继续 分 离 残余 畸 形 ,直至 引流 静脉 完全 变 黑 ,张力 明显 下 隆 。 此 时 电 凝 并 切断 引流 静脉， 


图 29-2-7 分 高 畴 形 后 显露 来 自 29-2-8 ”最 后 电 凝 切断 引 
SRA EM. BSE DT 流 静 脉 HE ee 
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畸形 即 可 取 下 (图 29-2-8) 。 

(6) 探视 创面 并 用 多 量 生理 盐水 冲洗 。 任 何 小 出 血 均 用 双 极 电 凝 妥善 止血 .如 有 难以 
制止 的 出 血 点 ， 则 很 可 能 有 畸形 残留 ， 应 进一步 寻找 并 切除 之 。 

(7) BHF SRS, WRASSE, BASE. 

术 后 处 理 见 前 节 。 


29.2.5 次 全 海绵 状 血管 瘤 切 除 术 


浓 髓 海 缩 状 血 管 瘤 并 非 真正 意义 的 肿瘤 ， 而 是 一 种 血管 畸形 。 病 变 为 位 于 稍 髓 髓 内 
的 分 叶 状 薄 壁 窦 样 结构 , 其 间 没 有 神经 组 织 , PARAM. PETAR ME, 
有 时 部 分 突出 于 消 髓 表面 ， 呈 紫 福 色 或 红 褐 色 。 病 变 界限 清楚 ， 没 有 明确 的 供血 动脉 和 
引流 静脉 。 本 病 特点 为 反复 发 作 小 量 出 血 ， 临 床 表现 为 不 同 程度 的 急性 或 慢性 俏 骨 功能 
受 损 症状 。MRI 为 最 有 用 的 诊断 方法 ， 外 科 手 术 切 除 是 唯一 有 效 的 治疗 。 

【手术 适应 证 了 

病变 到 达 浓 髓 表面 或 部 分 突出 于 消 通 表 面 ， 且 病人 有 一 定 的 消 髓 功能 受 损 表现 者 。 

【手术 禁忌 证 】 

METAUT AMMA, RHR. 

病人 无 症状 或 仅 有 轻微 症状 ， 手 术 有 可 能 使 症状 加 重 者 。 

【 术 前 准备 、 麻 醉 、 体 位 3 

Fy Fl FF a SO PK I. 

[BE] 

由 于 病变 体积 往往 较 小 〈5 一 15mm) ， 单 个 椎 板 切除 一 般 即 可 获 良 好 显露 。 

如 病变 位 于 疹 侯 外 侧 方 或 前 外 方 ， 可 切断 一 条 齿 状 韧带 ， 用 小 血管 钳 夹 住 齿 状 韧带 
Bea, MMT, BDAY BAe (E 29-2-9) 。 
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图 29-2-9 GB Be PP ARR AY E AAS Pa Sa AK L E 图 29-2-10 MERA 704} BR i A 
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KRAE KR, 沿 病变 四 周 进行 分 离 。 此 时 病变 内 可 有 少量 暗 红色 血液 流出 , 压 
力 不 高 , 止血 不 难 .。 病变 周围 硝 髓 有 明显 水 肿 软 化 , 极 易 损伤 ,应 小 心 加 以 保护 (图 29- 
2-10)。 

WATER BAD RRA ERA, 分 离 时 应 防 下 病变 残留 ,否则 难免 复发 (图 29-2- 
11). 

病变 与 宥 髓 间 可 有 细小 血管 粘连 ,弱电 流 电 凝 后 切断 之 (图 29-2-12). 
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图 29-2-11 海绵 状 血管 瘤 呈 
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图 29-2-12 ”切除 肿瘤 


检查 无 病变 残留 后 即 可 分 层 缝 合 切口 〈 同 峭 散 动静 脉 畸形 ) 。 
【 术 后 处 理 】 
E FF Ah PK FE RAR 


29.2.6 RMSE eM A 


FF LT A AR LA. BOA RRKRE. TRESS TH 
段 。 肿 瘤 部 分 或 全 部 位 于 背 偶 艇 内 ， 常 有 丰富 的 供血 。 肿 瘤 体积 大 时 ， 手 术 切 除 十 分 困 
难 。 

本 病 最 有 价值 的 诊断 方法 是 MRI， 可 见 到 消 髓 髓 内 块 状 混 合 信 号 区 并 有 流 空 现象 。 
注射 Gadolinium-DTPA 后 病变 有 明显 增强 ， 对 诊断 极 有 帮助 。 

疹 髓 血管 造影 也 为 必 不 可 少 的 检查 手段 ， 除 可 见 到 肿瘤 染色 外 ， 还 可 显示 肿瘤 的 供 
血 动 脉 和 引流 动脉 。 术 前 栓塞 能 明显 减少 肿瘤 血 供 ， 使 手术 更 为 安全 和 彻底 。 

【手术 适应 证 】 

病人 一 般 情况 良好 ， 冰 骨 尚 有 一 定 功 能 者 。 

【手术 禁忌 证 】 

病人 情况 很 差 ， 不 能 耐 受 较 大 手术 者 ，; 

疹 般 功能 已 完全 丧失 且 无 焦 复 可 能 者 。 
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〖 术 前 准备 、 麻 醇 、 体 位 了 
$43 Fa 2S NSH KARTE ORR 


[2#] 
间 消 矿 动 静脉 晴 形 切除 术 。 但 肿瘤 体积 大 椎 板 切除 数目 多 时 ， 可 用 和 骨 铣 刀 将 椎 板 完 


整 切 下 ， 术 毕 复 位 固定 ， 有 利于 将 柱 稳定 。 


《分 离 了 
沿 肿瘤 四 周 进行 分 离 ， 明 确 肿瘤 大 致 界限 。 除 粗大 引流 静 防 外 ， 其 他 进入 肿瘤 血管 均 


电 噬 后 切断 。 原 则 上 肿瘤 应 完整 切除 ， 分 块 切除 可 引起 难以 制止 的 大 出 血 (图 29-2-13)。 


图 29-2-13 eH REIS R ai E EEE 
RA SRE DT E 


Via Bee He ete 


m 29-2-15 “肿瘤 切除 后 ， 常 在 其 上 、 下 方 显露 合并 将 崩 空 油 
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肿瘤 与 消 髓 间 多 有 界限 ， 沿 此 界限 分 离 损 伤 最 小 。 

已 完全 分 离 的 肿瘤 可 电 凝 后 切除 一 部 分 或 用 CUSA 切 下 , 使 肿瘤 体积 缩小 ， 以 获得 
更 大 操作 空间 (图 29-2-14)。 MM RR PR A A, 不 必 特 殊 处 理 图 29- 
2-15)。 

肿瘤 全 部 分 离 后 电 凝 引流 静脉 并 切 浙 之 ， 凤 可 将 肿瘤 取 下 。 肿 瘤 形 状 常 不 规则 呈 分 
叶 状 ， 应 检查 肿瘤 有 无 残留 。 

彻底 止血 后 硬 膜 严密 缝合 或 予以 修补 。 其 手术 操作 同 峭 介 动 静脉 畸形 切除 术 。 

【 术 后 处 理 了 

同 背 肯 动 静脉 畸形 切除 术 。 


CXL) 
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第 30 章 
FF FE FA 1H BY Sh F458 TT 


30.1 MATER 


闭合 性 脊 艇 损伤 多 办 脊柱 骨折 、 脱 位 引起 ， 其 发 生 率 约 占 冰 柱 损伤 的 14%~20%, 
所 有 的 脊柱 骨折 中 ，60 上 一 70% 发 生 于 胸 10 至 腰 2 段 、 其 中 胸 12 gR 1 工段 又 占 前 者 的 
80%. MAA 20%, PRRFRMHERAY ORE. SRARTA HMR. ob 
HERRERA ANTEATER. EMRAT EER 
H. ARRAN, HRB. BAZE. SRAM. Rae. 
ABH, BRT MEH S4 ] BER, AREA. ARK Oy 
RMA RA. MRIDER, HUBER, UR eR 
完全 性 斯 裂 。 


30.1.1 次 值 后 路 手术 
1. A ER 


BPR, hih, HER DIRS a RE Ie eR. RET R 
FT MERE. BRS RET AS BER BY) EE BE A BR 

【适应 证 】 

椎 板 切除 溅 压 术 常 不 单独 施行 ， 而 是 作为 切 开 复位 、 融 合 术 、 上 月 髓 探查 及 局 部 消 租 
治疗 的 一 个 部 分 。 适 用 于 作 椎 板 切除 减 压 的 损伤 有 下 段 颈椎 、 胸 椎 、 胸 -腰椎 及 腰椎 的 椎 
RA, FHRIRBEBAMRAAHKHUGHHRE. BRKAA ARATE 
部 治疗 的 损伤 。 

(FRERI 

以 损伤 椎 板 为 中 心 ， 沿 束 突 作 后 正中 切口 。 切 开 皮 肤 、 皮 下 组 织 及 筋 膜 ， BRE 
HERIR 《图 30-1-1 a), DO FE BRR PA OM A RRL BR et BA I a RE 
REAR MAL, EER (E 30-1-1 (b))。 一定 要 注意 , 疑 有 椎 板 
FRAT, 应 先 显 露骨 折 椎 板 的 上 、 下 方 椎 板 , 最 后 锐 性 剥离 损伤 椎 板 外 的 软组织 , 不 
可 用 骨膜 剥离 器 用 力 剥 离 ， 以 免 将 该 椎 板 骨 折 块 压 入 椎 管 ， 加 重 崩 般 损 伤 。 如 果 探 查 见 
椎 板 肯 折 片 陷入 椎 管 ， 则 椎 板 切除 应 自 其 下 位 椎 板 开始 。 显 露出 硬 脊 膜 后 ， 在 直 视 下 用 
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剥离 子 及 尖 嘴 咬 骨 钳 小 心地 咬 除 或 去 除 骨 折 的 椎 板 。 也 可 以 从 损伤 椎 板 的 上 下 两 端 去 路 
下 陷 的 椎 板 。 先 切断 损伤 椎 板 上 上 、 下 的 款 上 、 环 间 韧 带 ， 再 咬 除 棘 突 ， 从 远 、 近 两 端 向 
中 心 部 位 逐渐 切除 骨折 的 椎 板 。 椎 板 切除 的 长 度 为 骨折 椎 板 上 下 各 切除 一 个 椎 板 ， 显 露 
HH TE Ae AS eS RSE BS PY (E 30-1-1 (c)) 。 椎 板 切除 的 宽度 应 限于 双 侧 椎 板 ， 
不 应 切除 关节 突 。 


了 =} 
RS: 


NN 
N 
N - 
SN SS 
NS 
Xx x 
ME 
N . 


图 30-1-1 RGR RAR 
(a) FRGRFARRAARLABORR: Ch) 分 元 椎 板 外 缘 ; 
O WRK, RRM. Gd) SABO 


2. MER TRAR 


RRC WF (图 30-1-1 (d), RHRHABRTARAR, ARMA, 
AATHRRH ARETE. BERIT HCA T SKA, RRA 
DRAKA, BAROIOAH, ARGH PRA CR MME eie. WP 
SRW, KEKONA -EHARA, OITA RR. 


3. HMR BA 


FUREY’. APREKRERERN, TAA Ra, BTA 
Fe URES PRE, MORE. 

【适应 证 】 

X 线 检查 及 临 诛 体 征 估 计 为 非 模 贯 性 损伤 , 病人 表现 为 硬 袜 , 双 下 肢 肌 张力 增高 , F 
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RARER RE, UTHER RAH KM AA. 

(FRE RI 

在 手术 显微镜 下 ， 用 新 的 保险 刀片 ， 在 后 正中 沟 处 避 开 冰 髓 表面 纵 形 血管 ， 切 开演 
SKA, MRAM RASH, UPA, KERR, R 
度 约 达 中 央 管 附近 ， 排 出 液化 坏死 组 织 及 血液 。 


30.1.2 和 性 前 和 绍 手 术 
1， 绒 椎 前 路 减 压 林 


【适应 证 3 

下 颈 段 颈椎 椎 体 骨折 赔 位 ， 伴 有 冰 髓 挫伤 ,骨折 碎片 或 突出 的 椎 河 盘 从 消 髓 前 方 构 
成 压 扎 ， 临 床 表 现 为 不 完全 性 竣 痪 者 。 

【手术 步骤 】 

病人 取 仰 卧 位 ， 维 持 颅 表 奉 引 。 横 切口 WAME, HARARE N, E 
骨 下 上 遇 群 及 气管 、 食 管 窑 向 内 重 。 显 露出 损伤 椎 体 及 上 下 椎 体 ， 切 开 前 纵 毛 带 。 部 分 切 
除 骨 折 椎 体 上 下 相 邻 椎间盘 及 骨折 碎 块 〈 图 30-1-2 (a))， 利 用 环 钻 切除 大 部 椎 体 ， 并 用 
刊 匙 切除 剩余 椎 体 皮质 及 椎间盘 、 直 至 显露 出 后 纵 韦 带 (图 30-1-2 b), KHMER 
压 。 减 压 完 成 后 取 骼 骨 修 成 大 小 合适 的 骨 块 ， 嵌 入 损伤 椎 体 上 下 椎 体 的 沟 醒 内 行 融 合 术 
(图 30-1-2 (c)). 


区 


a 


we 
sy 
We 


>N, 


= 


= 


= 
RY 


a 


图 30-1-2 AERA 
{a) 融 碎 锥 体 已 部 分 切除 ，(b) 惟 体 切除 暴露 后 纵 韦 带 ! (ce) EMBERS 


2. EEA Ho BR 


【适应 证 】 

适用 于 胸椎 或 胸 腰椎 骨折 ， 将 区 遭 受 椎 管 前 方 压迫 者 ， 如 椎 体 移 位 ， 椎 体 骨折 或 椎 
间 益 后 突 等 压迫 ， 临 床 表现 为 不 全 性 截 竣 的 程度 和 范围 大 于 感觉 次 失 的 程度 和 范围 ,说 
明 消 体 前 部 的 运动 传导 束 的 功能 遭受 压迫。 


«542° 


【手术 步骤 了 

患者 取 仰 卧 位 。 以 骨折 椎 体 为 中 心 , 在 棘 突 旁 3~4cm FEREN. WFE RMG 
ER, RUE TPR. CRAM, FRU RAB 
支 为 标志 追踪 显示 出 损伤 椎 体 及 其 上 下 的 椎 间 孔 、 椎 体 后 部 。 切 斯 附着 于 骨折 横 突 上 的 
软组织 ， 切 除 横 突 后 再 切除 部 分 肋骨 和 角 至 肋骨 有 笑 的 助 骨 ， 向 前 推 开 椎 旁 筋 膜 ， 分 开 椎 根 
的 软组织 ， 以 咬 骨 钳 咬 除 椎 根 。 椎 根 切 除 后 ， 即 可 显露 出 侧 方 的 硬 脊 膜 、 椎 体 后 上 和 角 及 
ERAT, BRAT TE SE ER 


30.2 FREER 
30.2.1 概述 


FARMAH, ERSPSAKR AMER GREAT, FHS HBO 
AMAA. APTA SERB RAS, RTE AE, 
常 对 着 柱 整 体 的 稳定 性 并 无 重大 影响 。 对 椎 管 的 损伤 ， 可 表现 为 盲 管 伤 、 穿 通 伤 或 切线 
伤 。 消 髓 火器 伤 的 局 部 病理 改变 分 为 三 个 区 域 ，QD 原 发 弹道 ， 为 弹头 或 弹片 的 前 冲力 直 
接 挤 碎 组 织 而 形成 。 加 朱 伤 区 ， 为 弹头 穿 过 组 织 的 瞬间 在 组 织 内 出 现 冲 击 波 所 致 ， 伤 后 
2 日 常 发 生 组 织 坏死 , 使 原 发 弹道 扩大 , 并 继 发 感染 。 ORB, 由 于 周围 组 织 受 侧 冲击 
AR, RMB. AARMA., A. KASHMIR, B 
ar EER, FERREA ERAR. AGNETE, TU see 
裂 或 部 分 断裂 。 

开放 性 消 髓 损伤 的 发 生 部 位 与 消 体 各 段 的 长 度 有 和 密切 关系 ， 胸 段 最 常见 占 55% 左 
A, RKABR, RRHTRETHRARA. FRE MMR PAD. A 
RB RE a th TH RR. ST RTT, FERR 
压 与 探查 术 ， 并 修补 硬 脑膜 及 应 用 抗生素 避免 继 发 性 化 腑 性 脑膜 炎 。 


30.2.2 MASHRRBK 


【适应 证 】 

冰 柱 消 髓 的 火器 伤 、 锐 器 伤 所 致 的 椎 管 开放 ， 冰 散 开 放 性 损伤 ， 有 脑 峭 液 漏出 ， 椎 
管内 有 弹头 、 弹 片 或 其 他 异物 存留。 

【手术 步骤 了 

患者 下 俯卧 位 或 侧 卧 位 ， 以 无 菌 纱布 掩盖 伤口 ， 伤 口 周 围 皮肤 清洁 去 污 消毒 。 一 般 
不 作 伤口 冲洗 ， 以 免 将 外 周 污染 带 到 深部 。 切 除 伤口 周围 皮肤 0. 2~0. 5cm, 切除 失 活 的 
肌肉 与 筋 膜 组 织 ， 并 取出 伤 道 浅 部 的 异物 。 术 者 更 换 手套 及 手术 器 械 ， 扩 大 伤口 剥离 
出 损伤 平面 上 下 的 椎 板 ， 若 椎 板 完整 ， 一 般 不 必 作 椎 板 切除 。 若 有 椎 板 肯 折 或 有 脑 有 月 液 
R. 则 应 清除 碎 骨 片 ， 并 向 上 下 方 切除 部 分 椎 板 , 探查 椎 管 。 清除 椎 管 内 弹头 及 异物 , 清 
除 破碎 的 俏 伺 组 织 、 液 化 坏死 的 组 织 及 血肿 。 应 在 显微镜 下 用 显 微 狠 子 ， 小 刊 匙 小 心 去 
除 , 不 整齐 的 峭 髓 断 端 可 用 显 微 剪子 小 心 剪除 已 坏死 的 部 分 。 仔细 止血 后 , SA, Ë 
硬 膜 缺 损 可 取 邻近 的 腰 背 筋 膜 修补 .关闭 伤口 前 用 含 抗生素 的 生理 盐水 反复 冲洗 伤口 .之 
后 , 严密 继 合 椎 旁 肌肉 , 覆盖 和 保护 硬 消 腊 姻 合 口 。 伤 后 6~8 小 时 以 内 清 创 的 伤口 可 以 
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链 合 皮肤 切口 受伤 时 间 较 长 或 污染 严重 的 伤口 ， 可 适当 缝合 数 针 以 缩小 创面 ， 但 必须 
PRAM RATS aR. 


30.3 痊 柱 牵引 术 


背 柱 牵引 是 利用 加 在 峭 柱 上 的 作用 力 与 反作用 力 , AMBRE, 达到 缓解 症状 、 维 
持 消 柱 稳 定 的 目的 。 肖 柱 座 引 分 为 颈椎 牵引 、 腰 椎 牵引 和 全 将 柱 牵引 。 神 经 外 科 常 用 颈 
稚 奉 引 治 疗 颂 椎 骨折 并 发 峭 骨 损伤。 


30.3.1 MARR 


【适应 证 】 

(1) 整 复 颈 椎 骨折 或 脱位 ， 如 绒 权 压缩 性 骨折 和 颈椎 半 脱 位 。 

(2) 颈椎 损伤 并 发 颈 葡 损伤， 颈椎 损伤 复位 后 仍 有 不 稳定 ， 作 为 颈椎 的 外 固定 方式 ， 
Ba Jk Dnt HF A AH 

LFRERI 

头 部 备 皮 同 开 颅 术 , 取 仰卧 位 。 床 头 抬 高 大 约 30cm, AEST a AM ie BH 
部 两 侧 用 砂 袋 固定 。 在 头皮 上 作 标 志 线 。 第 一 条 为 水 平 线 ， 连 接 两 耳 郭 最 高 点 。 第 二 条 
线 为 中 轴线 , 连接 鼻梁 和 桃 外 粗 隆 , 两 线 交点 外 侧 3~4cm 为 牵引 点 。 常 规 消 毒 铺 巾 。1% 
普 重卡 因 局 麻 。 用 尖刀 在 两 个 牵引 点 处 将 头皮 切 一 小 口 ， 在 两 侧 各 钻 一 肯 孔 ， 钻 孔 项 用 
安全 钻头 ,深度 达 颅 骨 板 障 层 。 张 开 牵 引 己 两 回 ， 将 牵引 钩 放 入 钻 孔 内 ， 调 节 紧 固 螺丝 ， 
合拢 牵引 弓 双 臂 ， 使 牵引 钩 紧 紧 咬 住 颅骨 外 板 。 一 般 不 需 缝 合 头皮 ， 如 果 出 血 较 多 可 全 
层 甸 合 头皮 。 牵 引 重量 大 小 取决 于 牵引 的 目的 。 维 持 颈 椎 稳定 一 般 采 用 2 一 4kg 牵引 力 。 
整 复 骨折 脱位 4 一 ?kg 。 牵 引 时 间 一 般 不 少 于 6 周 。 


30.3.2 枕 领带 牵引 林 


这 是 简易 的 颈椎 牵引 方法 。 
【适应 证 了 
12 岁 以 下 儿童 颈椎 骨折 脱位 的 治疗 。 成 人 颈椎 骨折 在 确定 性 治疗 之 前 的 临时 固定 措 


【牵引 方法 了 

牵引 用 具 包 括 枕 颌 带 、 £5. BSA, PERM ERE. SSA RERAZUMG. 床 
头 抬 高 30cm, 将 牵引 带 由 头 上 套 放 至 颈 部 ， 后 方 持 住 枕 下 部 ,前方 置 于 下 颌 部 。 杭 颌 带 
两 端 分 开 挂 在 牵引 钧 上 ， 根 据 牵 引 方 向 确定 牵引 轴线 ， 调 整 滑车 至 适当 高 度 。 将 牵引 强 
通过 滑车 系统 ,长 度 以 距 地 面 30m 为 宜 ， 牵 引 重 量 通常 为 2 一 3kg。 


30.4 FRESH hh ee 
【概述 】 
M12 至 腰 1 平面 的 椎 管内 含有 由 消 髓 腰 5 段 和 熊 节 组 成 的 圆锥 ,以 及 腰 神 经 根 , 因 
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KEM ATRL TAREE RMA. ER 2 至 腰 3 段 ， 马 尾 神 经 刚 
离开 养 骨 圆锥 尚未 完全 分 散 ， 椎 体 脱位 的 剪 力 损伤 可 致 马尾 神经 部 分 甚至 完全 横 斯 。 稍 
艇 圆锥 损伤 但 神经 根 完整 时 ， 表 现 为 朋 4 Rs HARK TATRA ER, BR 
RRA, AMER. 阴 蕉 不 能 勃起 ,但 仍 可 行走 。 痛 信 圆 锥 合并 神经 根 损 伤 时 ， 除 
了 圆锥 损伤 的 表现 外 ， 尚 可 出 现下 肢 不 同 区 域 的 感觉 障碍 和 肌肉 竣 痪 。 马 尾 神 经 为 下 神 
经 元 单位 的 周转 神经， 单纯 马尾 神经 损伤 表现 为 损伤 平面 以 下 的 深浅 感觉 末 失 ， 肌 肉 阐 
BR KI MED BER 

【手术 治疗 】 

胸 12 至 腰 1 暇 骨折 脱位 所 致 的 圆锥 受 压 、 损 伤 ， 治 疗 方法 同 其 他 肴 艇 损伤 的 治疗 。 
腰 2 以 下 多 为 马尾 神经 ， 而 且 椎 管 管 径 粗大 ， 对 其 损伤 均 可 采用 后 方 切 开 复位 、 椎 板 切 
除 、 减 压 及 内 国定 , 一般 不 用 侧 前 方 茂 压 。 对 骨折 赔 位 行 复位 术 , 即 可 恢复 椎 管 口径 , 解 
除 对 马尾 神经 的 压 迪 。 如 遇 椎 体 骨 折 块 突入 椎 管内 从 前 方 压迫 马尾 ， 可 自 后 方 将 硬 膜 这 
向 一 侧 而 切除 骨折 块 ， 也 可 以 切 开 硬 膜 ， 向 两 侧 分 开 马 尾 神 经 ， 再 切 开 前 方 的 硬 财 ， 取 
出 压 追 马尾 的 骨折 块 。 严 重 的 腰椎 骨折 脱位 ， 可 以 发 生 马 尾 断 改 ， 人 收复 方法 同 周围 神经 
的 修复 方法 。 清 除 出 血 后 ， 将 马尾 按照 粗细 纤维 对 合 ， 并 将 粗 纤维 的 软 膜 用 细 丝 线 缝合 
2~3 针 ， 将 马尾 固定 对 合 好 ， 链 合 硬 膜 ， 辅 以 外 固定 。 


30.5 A ee RAE 
30.5.1 陈旧 性 颈 鹤 骨折 合并 颈 傅 受 讨 的 治疗 
1. 枕 颈 区 后 路 减 奈 术 


【适应 证 】 

GRATES RR FF EE ER BAL. RSE APR EERE 

【手术 步骤 】 

术 前 颅骨 牵引 3 AEH, 使 脱位 近 于 完全 复位 状 。 病 人 人 以 里 位， 保持 颅骨 牵引 。 枯 
颈 后 正中 切口 ， 显 露 枕骨 、 赛 椎 后 弓 、 枢 容 椎 板 及 第 三 颈椎 二 突 及 椎 板 。 几 开 颅 钻 在 枕 
骨 生 部 钻 孔 ， 通 过 外 孔 ， 逐 步 咬 除 枕骨 大 我 后 缘 ， 用 尖 咀 咬 骨 钳 咬 除 赛 椎 后 己 。 用 骨 刀 
PRAM RES SERA LA, RRA. 


2. BORABERE WER 


【手术 步 又】 

BEME, IFOR, EA McGarver 自动 开口 器 (图 30-5-1 (a))。 以 赛 椎 前 结 
节 为 中 心 ， 作 曙 后 壁 纵 切 口 。 用 骨膜 剥离 器 在 椎 体 前 方向 两 侧 分 离 咽 后 壁 软组织 并 用 链 
线 向 两 侧 牵 引 .。 在 显微镜 下 用 高 速 磨 钻 磨 除 齿 状 突 及 与 枢 椎 椎 体 交 界 部 (图 30-5-1 (b)), 
逐渐 魔 除 骨 质 ,直到 接近 后 纵 韦 带 。 继 之 ， 用 锐利 的 刊 匙 除去 齿 状 突 和 椎 体 后 璧 的 骨 质 
《图 30-5-1 〈c))， 使 后 纵 韧带 能 够 向 前 膨 出 ， 以 达到 减 压 目的 〈 图 30-5-1 (d))。 术 后 需 
Bir Tes OB KC BP FC ik BS OO EE 


- 545 » 


图 30-5-1 颈椎 前 路 减 压 术 
(a) IFO RR, (bO 诀 除 部 分 枢 椎 ，(c) DRRR; (d) 减 压 完成 


30.5.2 陈旧 性 先 原 椎 损伤 合并 背 随 受 压 的 手术 治疗 


【适应 证 了 

椎 体 压 缩 性 骨折 ， 椎 体 的 上 角 突 入 椎 管 ， 或 者 骨折 块 ， 椎 间 盘 等 突入 椎 管 有 明显 着 
MZE, RRA ARTS ERR 

【手术 方法 】 

椎 板 切除 便 前 方 减 压 术 ， 半 椎 板 关节 突 切除 侧 前 方 减 压 术 。 手 术 操 作 同 前 。 


(于 春江 ) 
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第 31 章 
颈椎 病 和 椎 间 嚼 突出 的 手术 治疗 


31.1 颈椎 病 引 起 的 背 他 病 和 神经 根 病 的 手术 治疗 


颈椎 病 是 中 老年 人 的 常见 病 。 颈 容 病 的 治疗 要 解决 三 个 问题 ， 即 是 否 需 要 手术 ， 手 
术 适 应 证 ， 选 择 何 种 手术 入 路 。 

文献 中 有 许多 报告 介绍 脊髓 型 颈椎 病 的 自然 病程 和 治疗 效果 。 其 中 以 Clarke 和 
Robinson (1956) 的 报告 最 为 经 典 。 他 们 报告 120 例 病 人 ，75% 的 症状 和 体征 旦 发 作 性 
MH, 其 中 2/3 在 发 作 间 歇 期 病情 持续 进展 , 1/3 相对 稳定 数 周 至 数 年 ; 20% 的 病人 症状 
缓慢 进展 ， 另外 5% 呈 急 性 发 病 ，、 并 迅速 进展 至 一 定 程度 后 趋 于 稳定 。5% 的 病人 因 冰 髓 
型 颈椎 病 直 接 致 死 ， 死 亡 原因 为 肺 部 和 尿 路 感染 。 他 们 得 出 结论 ， RRA Be ASHE 
病 进 展 缓慢 ,但 预后 不 佳 , 很 少 有 真正 的 改善 .Symon ffl Lavender 也 报告 48 例 病人 ,66% 
的 病情 在 术 前 呈 进 行 性 加 重 。 Lees 和 Turner 按 病情 将 44 例 病 人 分 为 轻 、 中 、 重 三 型 , 发 
WE BORA ER EL RRL, BCR BT a 
AE. LD VA FS BE PP “BB 
性 ” 非 进行 性 疾病 , 只 有 少数 才 逐 渐 加 重 . 由 于 
他 们 的 分 型 依据 是 病情 最 严重 时 的 症状 和 体 A 
征 ， 所 以 只 能 反映 病情 达到 高 峰 以 后 的 自然 病 A /3 
程 . 按 现代 观点 ,无 论 如 何 也 不 应 将 消 髓 型 颈椎 A a Oy, 
病 视 为 一 种 “良性 "疾病; 如果 采用 非 手术 疗法 ， Cs > DNS 
绝 大 多 数 将 进行 性 加 重 ， yA z 

关于 神经 根 型 颈椎 病 的 自然 病程 ，Lees 和 AG 
Turner 对 51 例 病人 随访 了 2 一 19 年 ， 其 中 
45% 仅 有 一 次 发 作 ,30% 的 症状 呈 间 葡 性 ,25% 
的 症状 持续 存在 ,他 们 认为 ,无 论 采用 何 种 非 手 
术 疗 法 ， 最 后 结果 相同 。Gore 对 205 例 病人 观 图 31-1-1 颈椎 病 的 手术 入 路 
察 10 年 , 发 现 虽然 大 部 分 病人 症状 减轻 , 但 凡 a) 椎 板 切除 ，(b) 扩大 的 椎 间 孔 开放 ; 
起 病 时 即 有 明显 疼痛 者 ，10 年 后 症状 依然 存 (c) 前 方 经 椎 体 入 路 (Cloward FR); 
E, 表现 为 根性 疼痛 , 尤其 是 双 侧 根性 疼痛 者 ， “d 半 椎 板 切 除 ，(e》 显 微 惟 间 筷 开放 
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(c) 


预后 最 差 。 
因此 ， 无 论 背 髓 型 抑或 神经 根 型 颈椎 病人 ， 凡 症状 持续 存在 或 进行 性 加 重 ， 并 有 明 
显 神经 功能 障碍 , 影像 学 检查 确定 诊断 , 用 非 手 术 治 疗 3~6 个 月 无 效 者 , 应 行 手 术 治 疗 。 
手术 部 位 和 和 手术 入 路 的 选择 ,主要 取决 于 临床 表现 和 影像 学 检查 确定 的 消 髓 和 /或 神 
经 根 受 压 的 部 位 及 范围 ( 表 31-1-1, 31-1-2, 图 31-1-1)。 


表 31-1-1 将 髓 型 天 椎 病 的 手术 人 路 表 31-1-2 ”神经 根 型 夭 椎 病 的 手术 人 路 
HAZE 神经 根 受 压 
Be 病因 手术 入 路 部 位 病因 手术 入 路 
检 体 后 绿 这 AR 
MIAR RRO MYRE cit R 
推 管 侧 方 骨 
ware SFER 同上 RENI 训 同上 
HAWER 椎 体 次 全 切除 钩 突 关节 骨 ”前 路 或 后 路 椎 间 
后 方 局 部 ”局 部 关节 突 增生 关节 突 切除 RAG a ARK 


后 方 广泛 KHER HEAR TER 


31.11 颈 前 入 路 减 压 融合 术 


颈椎 前 方 入 路 实际 上 并 非 一 种 新 的 手术 , 早 在 1895 年 Chipault 即 作 过 介绍 , 但 直至 
20 世纪 50 年 代 ， 该 人 路 方 用 于 治疗 颈椎 前 方 病变 。Robinson〈1955)、Cioward (1956) 
和 Dereymaker (1956) 几乎 同时 分 别 在 美国 起 普 金 斯 大 学 、 夏 威 克 大 学 和 比利时 的 布 重 
塞 尔 采 用 前 方 入 路 治疗 颈椎 间 盘 病变 。 稍 后 , Hirsch (1960) 也 倡 用 前 路 手术 治疗 颈椎 间 
盘 脱 出 ,但 不 植 骨 融合 。 至 70 年 代 ，Hankinson 和 Wilson (1975) 将 显 微 外 科技 术 应 用 
于 前 路 手术 ， 使 手术 效果 大 为 改善 。 目 前 ， 绒 前 入 路 减 压 融 合 术 已 广泛 应 用 于 颈椎 病 和 
颈椎 间 盘 脱出 的 外 科 治 疗 。 

颈 前 入 路 手术 可 以 直接 切除 疹 髓 和 /或 神经 根 前 方 的 骨 赌 , BARA. 因而 
适用 于 压迫 因 率 来 自前 方 的 冰 钥 和 /或 神经 根 型 颈椎 病 、 较 局 限 的 后 纵 韦 带 骨 化 及 伴 有 颈 
椎 不 稳定 的 颈椎 间 盘 陪 出 或 颈椎 病 。 


1. Cloward 前 路 减 压 融合 术 


【适应 证 了 

椎 体 后 缘 骨 赌 明 显 压 迫 疹 本 和 神经 根 ， 受 累 平面 在 3 个 以 下 。 
CARE 

CL) AGB SES aE. RUE SE 

(2) 压迫 因素 来 自前 方 , 但 受累 平面 在 3 个 以 上 。 

(3) 有 明显 的 先天 性 颈椎 管 狭 窑 。 

(4) 有 严重 的 重要 脏 器 功能 障碍 ， 或 全 身 情 况 较 差 ， 难 以 承受 手术 。 
【 术 前 准备 】 

(1) 准备 合适 的 颈 领 ， 以 便 术 后 佩带 。 
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(2) 术 前 一 月 颈 部 和 右 艇 部 备 皮 , 手术 当日 晨 局 部 用 碘 醒 、 乙 醇 溶 液 擦拭 后 , 用 无 菌 
MAR, HARE. 

(3) RAT 30 分 钟 肌肉 注射 鲁 米 那 0.1， 阿 托 品 0. 5mg。 

(4) 若 手术 平面 较 高 ， 术 中 需 作 牵引 的 ， 要 准备 牵引 器 。 

O) 为 使 术 后 颈椎 稳定 ， 必 要 时 可 于 术 
前 安置 固定 支架 ,病人 在 支架 上 接受 手术 , 术 
侧 的 前 支柱 需 暂 时 取 除 。 

(6) 准备 可 移动 式 XX 线 机 、 手 术 用 显 微 
镜 及 其 他 有 关 器 械 。 

CRM Sik fiz} 

虽然 也 有 在 局 部 麻醉 下 手术 的 ， 但 一 般 
采用 气管 揪 管 全 麻 。 病 人 取 仰 下 位 , 颈 下 垫 一 
小 杭 , 头颈 部 轻 度 伸展 并 略 旋 向 左 侧 . 右 恬 下 
KK, RRMA, WA. i 

【手术 步骤 了 图 31-1-2 

(1) HO, 如 仅 作 1 一 2 个 平面 的 减 压 和 
HAMS. 可 在 右 侧 颈 部 作 4 一 5cm 长 的 横 切 口 , 切口 位 置 可 参考 有 关 骨 性 标志 : SEH 
当 于 Cs 平面, 甲状 软骨 相当 于 C 一 Cs ， 环 状 软骨 相当 于 C。( 图 31-1-2)。 若 要 作 3 个 以 
上 平面 的 减 压 和 融合 ， 宜 取 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 斜 切口 。 

(2) 切 开 和 显露 : HARK. EPR RAR PHS. 沿 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 切 开 颈 筋 
BRE, 长 约 4~5cm。 AVR SPL, 它 与 胸 锁 乳 突 肌 的 交点 相当 于 C, Ce HE 
平面 。 钝 性 分 开 有 陶 锁 乳 突 肌 与 舌 骨 下 肌 群 间 药 朴 松 结缔 组 织 , 将 胸 锁 乳 突 肌 这 向 外 侧 。 用 
手指 触 知 绒 动脉 搏动 ， 在 其 内 侧 评 开 开 脏 器 筋 膜 ， 并 向 上 下 分 离 ， 此 时 可 触及 颈椎 前 表 
面 。 有 时 可 能 需要 电 凝 切断 甲状 逐 中 静脉 。 用 Cloward 手持 牵 开 器 将 气管 、 食 道 、 舌 骨 
下 肌 群 替 向 内 侧 , SREP BMS VET AIRY. 以 免 压 迫 损伤 食道 及 行走 于 气管 - 食 
道 沟 中 的 喉 返 神经 。 同 时 将 胸 锁 肪 突 肌 和 颈 动脉 精 座 向 外 侧 。 前 开 绒 筋 膜 深层 ( 椎 前 筋 
膜 )， 显 露 椎 体 前 表面 (图 31-1-3)。 

(3) 定位 ; HERR A BAR, 与 颈椎 X 线 侧 位 片 核对 即 可 确定 病变 椎 问 院 。 如 
前 缘 无 骨 罗 ， 可 在 估计 的 椎 间 隙 内 刺 入 一 针头 ， 深 度 不 要 超过 1. 5cm。 将 可 移 式 C 形 臂 
X 线 机 移 至 合适 位 置 ， 摄 颈椎 侧 位 片 确定 。 

(4) 切除 椎间盘 : 确定 位 置 后 , 分 离 颈 长 肌 内 缘 , 直至 椎 体 外 缘 。 此 时 常 有 较 多 出 血 ， 
来 自 椎 前 小 静脉 和 椎 体 导 血 管 ， 可 分 别 用 双 极 电 凝 和 和 骨 嵌 控制。 用 Cloward 自持 牵 开 器 
替换 手持 牵 开 器 。 自 持 牵 开 器 叶片 的 长 度 与 深度 相当 ， 通 常 左 侧 的 叶片 要 稍 长 些 ， 片 端 
弧度 稍 小 些 ， 以 免 达 开 时 损伤 食道 。 用 另 一 把 自持 牵 开 器 作 上 下 牵 开 〈 图 31-1-3)。 

切 开 前 级 韧带 , 如 椎 体 前 缘 有 明显 骨 赌 , ARERR, HHRMA, 用 
刮 亚 、 剥 离子 或 取 瘤 钳 取 除 变性 间 盘 组 织 。 间 盘 组 织 取 除 后 两 侧 应 能 看 到 钧 突 向 上 的 弧 
面 


(5) DR AUR. 选用 适当 大 小 的 Cloward 钻 。 REDE X 线 侧 位 片 (注意 除去 
放大 成 分 ) 或 横断 面 CT 片 测定 椎 体 前 后 径 。 MRE RR, 也 可 用 专用 的 深度 尺 测定 
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{图 31-1-4 《a))。 调 整 钻头 ， 使 之 超过 护 套 的 长 度 略 小 于 测 得 的 椎 体 前 后 径 。 


图 31-1-3 


{a} 
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将 引导 杆 插入 椎 间 吾 ,注意 与 椎 间 际 的 方向 保持 一 致 〈( 较 31-1-4 (b))。 在 引导 杆 外 
BZAPS5SPE, MHEN, PRAM SAAR. RSG BRR 
FERN., EAER- PRAE, ERR (图 31-1-4〈c)) 。 有 时 因为 椎 间 阶 的 方 
向 与 椎 体 表面 并 非 成 直角 ， 所 以 护 套 的 上 齿 可 能 固定 不 牢 , 此 时 可 政 用 Bristol 斜 型 护 套 
(图 31-1-4 (d))。 如 果 椎 体 后 缘 的 骨 旺 不 在 中 线 而 偏 于 一 侧 ， 应 调整 引导 杆 和 引导 殷 套 
朝向 该 侧 。 将 Cloward 销 头 插入 护 套 ， 逐 步 磨 除 椎 体 直 至 选 定 的 深度 ， 椎 体 后 缘 常 残留 
一 层 骨 皮质 (图 31-1-4 (e))。 

撤除 钴 头 和 护 套 。 在 手术 显微镜 下 进一步 取 除 残留 的 间 盘 组 织 ， 椎 体 骨 松 质 面 的 渗 
血 用 明胶 海绵 履 盖 控制 。 用 高 速 磨 销 隶 步 磨 除 残留 的 骨 皮 质 和 上 骨 贱 (图 31-1-5)。Cloward 
钻头 直径 为 10~16mmo，, 而 椎 管 横 径 为 22 一 25mm, PLA DAE Cloward 钻 难以 达到 两 侧 的 
减 压 ， 需 用 磨 钻 逐步 磨 去 椎 体 的 后 外 缘 和 骨 嵌 ， 也 可 用 微型 刊 匙 小心 刊 除 (图 31-1-6)， 
或 用 Kerrison 钳 咬 除 。 


图 31-1-6 


31-1-5 


(6) 后 纵 韧带 的 处 理 : THIS. 正常 的 后 纵 韧带 会 略微 前 膨 , 应 保留 其 完整 。 若 
该 韧带 明显 增 厚 不 前 膨 , 应 将 之 切 开 并 与 硬 消 膜 分 离 , 再 用 Kerrison 钳 逐 步 咬 除 (图 31- 
1-7), REMMER, 硬 峭 膜 一 般 不 会 破损 。 如果 因 为 后 纵 韧 带 与 硬 弄 紧密 粘连 , 切除 万 
带 时 硬 膜 破损 ， 大 多 无 需 处 理 ， 若 裂口 较 大 或 有 缺损 ， 可 取 一 小 片 筋 膜 覆盖 ， 用 纤维 蛋 
白 胶 蒜 合 。 试 图 经 一 罕 孔 直接 链 合 修补 硬 膜 是 不 可 能 的 。 

(7) SHARES: 如 用 自体 骨 移 植 , 在 右 侧 瞬 前 上 束 后 沿 通 晴 作 一 3 一 4cm RAY) 
O, WFE, RFARR SH. A. OMAR, RRR ELAD Ble 
分 别 向 内 、 外 侧 牵 开 。 用 Cloward RAE CE Cloward 钴 头 直 径 一 致 ), ARE 
销 取 一 圆柱 形 骨 块 。 钻 取 时 注意 环 钻 与 通 翼 面 保持 垂直 ， 助 手 用 宽 脑 压板 插入 骼 咽 内 侧 
面 与 肌肉 之 间 并 感知 环 钻 是 否 已 钻 透 髓 翼 内 面 骨 皮 质 。 取 得 的 骨 块 应 包括 部 分 散 晓 的 皮 
ATRA. 使 之 有 足够 的 强度 (图 31-1-8), RHR, TRAM. REAR, BIRT 
能 附着 的 少许 肌肉 ， 放 入 生理 盐水 保存 。 彻 底止 血 后 ， 逐 层 链 合 蓄 部 肌肉 、 盘 膜 、 皮 下 


组 织 和 皮肤 。 
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图 31-1-8 


(8) 骨 块 植 入 :根据 先前 测 得 的 椎 体 前 后 径 检 查 移 植 骨 块 
是 否 合适 ， 一般 要 求 后 者 比 前 者 短 5mm 左右 。 用 冲击 杆 将 骨 
块 轻 轻 锤 入 椎 体 间 的 圆柱 形 减 压 也 中 ， 骨 抉 表面 应 略 低 于 椎 
‘RA (图 31-1-9) 。 . 
(9) 绒 部 切口 血 合 : 彻 底止 血 , 用 生理 盐水 冲洗 手术 区 , 链 
合 颈 阀 肌 和 皮 陵 。 术 区 引流 条 经 切口 或 切口 旁 惟 孔 引出 。 
【 术 中 注意 要 点 】 
(1) 用 Cloward 钻 在 椎 体 间 钻 孔 前 , 应 严格 核对 钻头 超过 
护 套 的 长 度 , 切 不 可 超过 椎 体 的 前 后 径 , Det. 用 高 
速 钻 磨 除 椎 体 后 缘 骨 皮质 和 骨 晓 时 ， 需 用 盐水 不 断 冲 洗 冷 却 。 
用 刊 匙 或 Kerrison WA ( 咬 ) 除 藻 层 崩 片 和 切除 增 厚 的 后 纵 韧 
带 时 ， 更 应 小 心 轻柔 ,不 可 损伤 峭 髓 或 神经 根 。 
mapro (2) Cloward 手术 失败 的 主要 原因 是 未 能 将 骨 风 尤其 是 
FERS RA MSCS, AMR SHERPA. WR THEE RRR Rae 
ME. RT PEAS KARA, THAR. MER Kerrison H, RRA 
BWAR. Ws, RARHMARN, HFSSPRARARAM. A, FEA 
上 骨 嵌 偏 于 右 侧 ， 就 可 能 被 遗漏 ， 故 术 中 应 注意 护 套 方向 。 
(3) 为 防止 植 骨 块 不 融合 形成 假 关 节 ， 钻 孔 时 上 、 下 相 邻 椎 体 磨 除 的 部 分 应 基本 相 
等 ; 钼 也 后 椎 体 骨 松 质 面 的 浴血 用 明胶 海绵 覆盖 ， 而 不 宜 用 骨 蜡 涂 抹 ; 选用 的 植 骨 块 以 
自体 骨 最 理想 。 为 了 减轻 病人 痛苦 ， 有 人 倡 用 库存 骨 ， 据 报告 融合 率 达 IO7%~98%; 但 
多 数学 者 认为 ， 同 种 库存 骨 和 动物 肯 的 融合 率 低 于 自体 骨 ， 了 融合 时 间 亦 需 6 个 月 以 上 。 
4) 多 平面 减 压 和 融合 时 所 需 植 肯 块 的 大 小 和 形状 取决 于 椎 体 大 小 和 椎 间 隙 宽度 。 
应 保证 相 邻 两 植 骨 块 蜗 的 椎 体 厚 床 不 小 于 lcm。 图 31-1-10 表示 多 平面 融合 时 可 供 选用 
的 植 骨 块 形状 、 大 小 和 排列 。 
有 时 为 了 恢复 弄 椎 的 生理 曲线 ， 可 用 模 形 植 骨 块 。 植 骨 块 的 友 端 置 于 椎 间 隙 前 部 可 
纠正 颈椎 后 山 ， 薄 端 置 于 前 部 则 可 纠正 前 是。 偶尔 也 可 根据 需要 用 高 速 钻 将 植 骨 块 磨 成 
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椭圆 形 ， 植 入 同样 用 高 速 钼 磨 成 的 椭圆 形 椎 体 间 骨 孔 内 。 


图 31-1-10 颈椎 多 平面 融合 的 植 骨 块 形状 和 序列 


(5) 受累 平面 在 3 个 以 上 的 颈椎 病 , 一 般 不 宜 采用 Cloward 术 式 。 如 果 采 用 该 术 式 ， 
颈 部 切口 上 下 的 显露 必须 更 充分 ， 可 能 需要 切断 横越 术 野 的 甲状 腺 上 、 下 动静 脉 ， 但 舌 
下 神经 降 支 、 喉 上 神经 和 哈 返 神经 不 可 损伤 。 

【 术 后 处 理 】 

(1) 严密 观察 病人 的 呼吸 和 肢体 功能 ,如 果 发 现 呼 吸 道 不 畅 , 应 高 度 警 惕 是 否 有 术 区 
血肿 形成 。 一 旦 证 实 ， 应 立即 拆除 术 口 链 线 ， 清 除 血肿 ， 并 作 气 管 插 管 ， 再 仔细 检查 术 
区 ,彻底 止血 。 如 发 现 肢 体 功 能 障碍 加 重 ， 应 分 析 其 原因 ， 作 出 相应 处 理 。 

(2) RE 24~48 小 时 拨 除 术 区 引流 条 。 

(3) 术 后 常规 应 用 抗生素 3 天 至 1 H. 

(4) 术 后 早期 多 有 了 咽 具 部 疼痛 和 下 啊 困 难 ， 宣 进 流质 或 软 食 。 

(5) 一 般 应 卧床 1 一 3 周 AFREAL), TMH 6~s 周 。 也 有 人 认为 , 除 
非 术 前 影像 学 检查 证 实 颈 椎 不 稳定 ， 和 否则 无 需 佩 带 须 领 。 

【并 发 症 了 

Cloward 手术 后 的 并 发 定 可 大 致 分 为 在 显露 过 程 中 造成 的 损伤 、 兰 艇 神经 根 损伤 及 
与 植 骨 融合 有 关 的 问题 等 三 方面 ， 主 要 有 : 

(1) 喉 返 神经 损伤 , 显露 过 程 中 直接 损伤 和 过 度 牵 拉 , 或 牵 开 器 位 图 不 当 均 可 损伤 喉 
BHAT NEF TOM 、 吞 咽 困 难 。 为 了 防止 显露 过 程 中 直接 损伤 , 也 可 取 左 颈 前 部 入 
路 。 因 为 左 侧 喉 返 神经 发 出 位 置 较 低 ， 绕 主动 脉 弓 回 返 向 上 ， 行 于 气管 -食道 沟 中 ， 不 易 
损伤 ， 而 右 侧 则 从 较 高 位 置 离开 迷走 神经 ， 绕 锁骨 下 动脉 上 行 ， 在 分 离 解剖 过 程 中 可 能 
受 损 。 经 左 颈 前 部 手术 ，、 要 避免 损伤 胸 导 管 。 

(2) 食道 损伤 : 少见 , 但 较 严 恒 。 可 见于 再 次 手术 者 , 也 可 能 因为 论 拉 不 当 。 一旦 损 
伤 ， 应 严密 修复 ， 并 捅 入 异 习 管 ， 鼻 饲 1 周 。 

(3) EDR: AT RRS. 椎 动脉 侵入 椎 体 , 或 钻 孔 位 置 方向 不 当 造 成 损伤 。 
可 用 筋 膜 或 肌 片 覆盖 ， 纤 维 蛋白 胶 黏 合 控制 出 符 。 因 分 离 或 牵 拉 所 致 的 绒 动脉 损伤 也 偶 
有 报告 ， 应 设法 修补 。 

(4) 硬 闪 膜 破损 、 原 因 和 和 处理 方法 在 手术 步骤 中 已 介绍 。 

(5) 48H. HARA. 是 Cloward 手术 最 为 担忧 的 问题 , 应 尽量 避免 。 预防 方法 见 
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术 中 注意 要 点 。 

(6) 植 骨 块 脱出 ， 可 引起 吞咽 障碍 。 一 旦 颈椎 X RIES, RA. 

D 植 骨 不 融合 和 假 关节 形成 : 多 见于 多 平面 植 骨 者 , 但 常 无 明显 症状 , 一 般 无 需 特 
殊 处 理 。 

(8) 邻近 椎 间 隙 退行 性 变 : 前 路 融合 后 邻近 椎 间 隙 退行 性 改变 的 加 速 , 已 为 许多 临床 
和 实验 研究 所 证 实 。 因 此 , MIRAE RC ARTES. 可 考 塌 一 并 手术 减 压 融合 。 
也 有 少数 人 为 了 避免 这 一 并 发 症 ， 建 议 前 路 减 压 后 不 作 融 合 。 

(9) 其 他 : 如 绒 部 和 能 部 切口 感染 、 股 外 个 皮 神 经 损伤 、 通 部 肌 辣 和 长 期 疼痛 
等 。 


2. Smith-Robinson 前 路 融合 术 


【适应 证 】 

与 Cloward 手术 的 适应 证 相仿 ， 唯 更 适用 于 需 多 平面 融合 而 椎 体 较 小 者 ， 及 椎 体 后 
RARE De. 

【禁忌 证 】 

同 Cloward 手术 。 

[ARPES] 

同 Cloward 手术 。 

【麻醉 与 体位 】 

同 Cloward 手术 。 

【手术 步骤 】 

(1) WoO: 切 开 和 显露 ， 定 位 ， 切 除 椎间盘 ， 同 Cloward 手术 。 

(2) F REAR: 间 盘 组 织 取 除 后 , 插入 椎 体 间 扩 张 器 , 扩大 椎 间 隙 , 由 前 向 后 进 一 
PRERAARARAKAR, HARARE. 

SRE, ERMA, KORE FARE RA ARTA KS. ELE 
足够 宽 的 椎 间 隙 来 施行 手术 的 ， 而 强行 扩 开 又 可 能 造成 意外 损伤 ， 所 以 常 需 用 高 速 磨 钻 
或 骨 尚 磨 〈 凿 》 除 部 分 相 邻 椎 体 ,形成 上 下 至 少 5mm 宽 的 骨 槽 ， 向 后 直至 椎 体 后 缘 〈 图 
31-1-11). BRAW-RAFRE, 

(3) BHAPRESABA RA AMAR A RRA KS Cloward 手术 相同 . 唯 采 用 
AY 〈 而 并 非 Cloward RAM) ARMA TSESMAHHER RADY HG 
CRE) AR, 厚 约 7mm, 在 麻醉 医生 牵引 病人 头 部 的 同时 , BAER, 植 骨 块 前 缘 应 
比 椎 体 前 缘 后 缩 1 一 2mm (图 31-1-12)。 轻 轻 转 动 病人 头 部 ， 证 实 植 骨 稳 固 。 

(4) BOE: A Cloward FR, 

【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 在 Smith-Robinson 手术 中 ,一般 并 不 要 求人 切除 椎 体 后 缘 骨 赌 。 如 果 确 认 骨 峭 是 
引起 神经 系统 障碍 的 主要 原因 ， 也 可 将 之 切除 ， 方 法 同 Cloward FR, 

(2) 其 他 : 参阅 Cloward 手术 的 术 中 注意 要 点 。 

[RE HEY 

同 Cloward 手术 。 
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【并 发 症 】 

Smith-Robinson 手术 后 植 骨 不 融合 形成 假 关 节 的 机 率 较 低 。 如 果 不 切除 椎 体 后 缘 骨 
贱 和 后 纵 存 带 ， 一 般 也 不 会 损伤 宵 休 和 神经 根 ， 不 会 引起 硬 峭 噶 破 损 和 脑 背 液 漏 。 

其 他 并 发 症 同 Cloward FR. 


31-1-11 31-1-12 
3. 椎 体 次 全 切除 植 骨 融合 术 


【适应 证 了 

C1) RERA ENRE EREA RAAR, .受累 平面 在 3 一 4 个 。 

D BAMA. 

rÆ Rit] 

lal Cloward 手术 禁忌 证 的 C1). (3). (4). 

(AMES 

Ej Cloward FA. 

[FARR 

(1) 切口 : 因 该 术 式 主要 用 于 多 平面 受累 的 颈椎 病 , 所 以 一 般 取 右 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 的 
PO. 

(2) HFFA. 与 Cloward 手术 相同 ， 但 上 下 显露 的 范围 要 充分 。 

(3) 定位 ， 同 Cloward FR, 

(4) 椎 体 次 全 切除 :用 Cloward 钻 在 欲 减 压 的 椎 间 各 钻 一 孔 , FE BR A 
孔 间 的 椎 体 。 在 手术 显微镜 下 用 高 速 外 逐步 磨 除 残 留 的 椎 体 及 其 后 缘 的 骨 晴 ， 形 成 一 长 
方形 骨 槽 ， 直 至 显露 后 纵 韧 带 。 

(5) 后 级 韧带 的 处 理 : 正常 的 后 级 韧带 保留 , 明显 增 厚 者 切除 。 上 骨 化 的 后 纵 官 带 需 要 
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用 高 速 销 磨 落后 , 用 显 微 剥 离子 、 乔 三 或 Kerrison 钳 逐 步 取 除 , 使 硬 峭 膜 得 以 彻底 减 压 。 

(6) 移植 骨 块 的 准备 和 植 入 : AARRE 1 一 1. 5cm, 与 颈椎 骨 村 宽度 相当 , 但 
较 之 长 6~8mm 的 肯 块 ， 两 端 磨 成 半球 形 。 在 牵 拉 病人 头 部 的 同时 植 入 骨 槽 ， 两 端 从 好 
嵌入 椎 体 截面 上 事先 磨 成 的 半球 形 陷 和 凹 内 〈 图 31-1-13)。 用 链 线 将 双 侧 颈 长 肌 尽 量 拉 向 
中 线 ， 使 之 恰好 覆盖 在 植 骨 块 前 面 。 


{b} 
图 31-1-13 (a) 前 面 观 ; (b> 侧面 观 


(7) WORE: E Cloward FR. 

【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 椎 体 次 全 切除 的 长 度 取 决 于 消 髓 受累 平面 的 多 寒 ， 宽度 以 1. 2 一 1. 6cm 较 合适 ， 
过 宽 没 有 必要 ， 过 窄 不 利于 椎 体 后 外 缘 积 椎 间 乱 减 压 。 

(2) 减 压 必须 彻底 , 凡 可 能 对 将 散 造 成 压迫 的 所 有 骨 昊 、 骨 化 或 明显 增 厚 的 后 级 韧带 
均 应 切除 干净 。 为 达 此 目的 而 不 损伤 脊髓 ， 应 借助 于 手术 显微镜 和 显 微 外 科技 术 。 

(3) 在 前 路 手术 中 以 椎 体 次 全 切除 术 切 除 的 椎 体 最 多 。 虽 然 有 人 (如 Senegas, 
1985) 主张 除非 颈椎 不 稳定 ， 否 则 就 无 需 植 骨 柄 合 ， 但 绝 大 多 数学 者 认为 应 该 植 骨 ， 而 
且 要 求 移植 骨 有 足够 的 强度 ， 如 果 何 上 骨 疲 松 ， 可 用 腓骨 代替 。 

(4) 植 骨 必 须 稳固 ， 既 不 可 向 后 陷入 椎 管 ， 也 不 可 向 前 脱出 。 

(5) 椎 体 次 全 切除 术 后 卧床 时 间 较 长 。 为 缩短 这 一 时 间 ， 又 确保 植 骨 不 滑脱 ， 可 用 
“I” 形 金属 板 〈 为 利于 CT 或 MRI 复查 ， 也 可 用 非 金 属 板 ) 固定 法 ， 即 在 植 骨 块 与 上 下 
椎 体 间 用 一 “1I” 形 板 和 螺丝 钉 固定 。 术 后 数 天 即 可 起 坐 或 下 地 。 

【 术 后 处 理 】 

如 术 中 未 用 金属 (或 非 金属 〉 板 固定 植 骨 块 ， 术 后 需 卧 床 4~-6 周 ， 佩 带 颈 领 5 月。 
HAL Cloward FR. 

【并 发 症 了 

如 植 骨 不 稳固 ， 较 易 陪 出 。 一 旦 摄 片 证 实 ， 需 重新 植 入 。 只 要 植 骨 不 脱出 ， 就 较 易 
融合 ， 形 成 假 关 节 的 机 率 低 于 多 平面 Cloward ER. 
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4. 前 路 椎 间 孔 开放 术 


【适应 证 了 

(1) 由 椎 体 后 外 缘 或 钧 突 关 节 骨 缆 造 成 的 神经 根 型 颈椎 病 。 

(2) 对 冰 髓 和 神经 根 前 方 同时 受 压 的 病人 ,本 术 式 只 是 Cloward 手术 的 一 部 分 , TS 
阅 Cloward 前 路 减 压 融合 术 。 

【禁忌 证 】 

(1) 由 关节 突 增生 所 致 的 神经 根 型 颈椎 病 。 

(2) 虽然 是 由 椎 体 后 外 缘 或 钩 突 骨 歼 造 成 的 神经 根 型 颈椎 病 ， 但 受累 平面 在 3 个 以 


(3) 有 明显 的 先天 性 颈椎 管 狭窄 。 

(4) 难以 承受 手术 。 

CARES] 

(1) 术 前 一 日 颈 部 备 皮 ,手术 当日 晨 局 部 
FARA. CRUSE. ASR 
管 。 

(2) AAT 30min ML A H A E Eg 
0. 1g， 阿 托 品 0. 5mg. 

(3) 准备 可 移动 式 X 线 机 、 手 术 用 显 微 
镜 及 其 他 有 关 器 械 。 

MAA REAM RB, Ra HES A 
Cloward 手术 。 

【麻醉 与 体位 】 

局 麻 或 气管 插 管 全 麻 。 病人 取 仰 卧 位 , 颈 
下 垫 一 小 枕 ， 头 颈 部 轻 度 过 伸 并 稍 左 旋 。 

[FERRI 

(1) Wo: 切 开 和 显露 。 

(2) 定位 ,切除 椎间盘 , 同 Cloward 手术 。 

(3) 切除 骨 莹 减 压 : 用 椎 体 间 扩 张 器 扩大 椎 间 足 。 在 手术 显微镜 下 进一步 清除 残留 间 
盘 组 织 后 ， 用 高 速 钻 逐步 磨 除 椎 体 后 外 缘 和 钩 突 关节 骨 赣 〈 图 31-1-14)， 使 神经 根 及 其 
硬 膜 袖 套 得 到 充分 碱 压 。 一 般 无 需 植 骨 。 

{4) WOE. A Cloward 手术 。 

CAPERS A 

PRURREBHIE, LRRHARHARNTE. 

【 术 后 处 理 】 

同 Cloward 手术 。 

【并 发 症 】 

同 Cloward 手术 并 发 症 的 〈1) ~ (5)。 


图 31-1-14 
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31.1.2 颈 后 入 路 减 压 术 


传统 的 颈 后 人 路 减 压 是 指 椎 板 切 除 术 .该 手术 应 用 于 临床 的 时 间 比 前 路 手术 更 早 ,而 
且 不 仅 应 用 于 颈椎 病 ， 还 应 用 于 容 管 内 肿瘤 、 浓 柱 消 区 损伤 等 。 但 在 广泛 的 椎 板 切 除 后 
期 往往 并 发 脊柱 畸形 ， 因 而 在 60 年 代 末 , 日 本 学 者 Krita (1968), Hattori 等 设计 提出 
了 椎 管 扩大 成 型 术 ， 几 经 改进 ， 目 前 已 广泛 应 用 于 颈椎 病 的 外 科 治 疗 。 

颈 后 入 路 适用 于 压迫 因素 来 自 后 方 (如 黄 盾 带 、 关节 突 ), 以 及 虽然 来 自前 方 但 受累 
平面 过 多 的 消 骨 和 /或 神经 根 型 颈椎 病 ; 先天 性 椎 管 狭 罕 ， LARA RAHA. 

L RAR WHR 

[适应 证 】 

(1) 因 黄 韧带 肥厚 、 椎 板 或 关节 突 增生 所 致 的 颈椎 病 。 

(2) 先天 性 椎 管 狭窄 。 

(3) 广泛 连续 型 后 纵 韧 带 骨 化 。 

(4) 困 椎 体 后 缘 骨 贱 所 致 的 颈椎 病 ， 骨 贱 虽 小 ， 但 累及 平面 较 多 (4 个 以 上 ) 。 

【禁忌 证 】 

(1) 疹 瞬 和 /或 神经 根 前 方 明显 受 压 ， 且 受累 平面 小 于 4 个 。 

(2) 颈椎 不 稳定 。 

(3) 因 重 要 及 器 功能 障碍 或 全 身 情 况 较 差 ， 难 以 承受 手术 。 

【 术 前 准备 】 

(1) 准备 合适 的 颈 领 以便 术 后 佩带 。 

(2) 术 前 1 日 剃头 , 项 部 备 皮 , 手术 日 苦 用 磺 醒 、 乙 醇 溶 液 擦拭 后 用 无 菌 单 包 说 。 插 
AGRE. 

(3) RAT 30 分 钟 肌肉 注射 葵 巴 比 妥 0.1g， 阿 托 品 0. 5mg 。 

【麻醉 与 体位 】 

气管 插 管 全 麻 。 取 俯卧 或 侧 臣 位， 头颈 部 轻 度 前 届 。 

[FREAR] 

(1) 切口 和 显露 : 取 项 部 中 线 直 切口 ,， 自 杭 外 粗 隆 下 2m £T, 平面 。 切 开 皮 肤 、 皮 
下 组 织 和 项 官 带 ， 分 开 椎 旁 肌肉 ， 显 露 C: 一 C; RRA., MERRIER, KE 
不 相同 ，C:~-Cs ARIE RI NOR, Co 的 刺 突 较 大 ，C' MRI. 

(2) 椎 板 切 除 : 切断 棘 突 间 槐 带 。 用 或 突 前 将 环 突 从 根部 逐个 前 去 。 切断 各 椎 板 间 的 
黄 韦 带 ， 用 小 咬 骨 钳 或 椎 板 咬 骨 钳 伸 入 黄 搂 带 的 切口 ， 逐 步 咬 除 椎 板 ， 两 侧 到 关节 突 的 
内 缘 。 切 除 一 个 椎 板 后 ， 同 法 切除 其 他 椎 板 。 

(3) EREKE, BRM AH BSAA, 任何 将 上 器 械 伸 入 椎 管内 的 作法 均 可 能 
加 重 神经 系统 功能 障碍 。 所 以 近年 来 多 倡 用 高 速 磨 钻 作 椎 板 切除 ， 具 体 方法 如 下 ， 在 淮 
备 切除 的 椎 板 旬 侧 邻 近 关 节 突 处 用 高 速 钻 财 一 朋 沟 。 雍 至 一 定 深度 时 ， 在 骨 沟 内 侧 显 出 
椎 板 前 面 骨 皮 质 ， 再 略为 深入 ， 便 可 使 椎 板 完全 离 断 。 在 同 侧 将 准备 切除 的 椎 板 逐 一 磨 
Wie, FEIRE AER (图 31-1-15)。 切 断 下 端的 埋 间 十 带 和 黄 存 带 ， 用 巾 钳 夹 住 
最 下 端的 棘 突 向 上 提起 ,同时 用 剥离 子 分 开 椎 板 与 硬 膜 外 雅 肪 间 可 能 存在 的 少许 粘连 ,最 
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后 切断 上 端的 束 间 韧带 和 黄 韧 带 ， 将 数 个 椎 板 、 束 突 整 块 取 下 (图 31-1-16) 。 


图 31-1-15 Æ 31-1-16 


(4) #4: 逐 层 链 合 骨肉、 项 者 带 、 皮 下 组 织 和 和 皮肤。 一般 不 必 在 术 区 留置 引流 条 。 

〖 术 中 注意 要 点 】 了 

C1) FARE AER HEART, Ona a A. 

(2) 用 高 速 钻 磨 椎 板 时 , REE KF Rh EES A ERT 
面 肯 皮质 时 ， 外 侧 仍 有 骨 质 阻挡 ， 而 不 会 发 生 钻 头 进 入 椎 管内 损伤 峭 栈 的 情况 。 

(3) 选用 较 大 的 钻头 (直径 4~5mm) 比较 安全 。 磨 断 椎 板 时 要 用 盐水 不 断 冲 洗 冷 却 。 

(4) 若 需 同时 作 椎 间 孔 开放 , 宜 在 椎 板 切 除 前 先 磨 开关 节 突 , 以 确保 安全 。 无 神经 根 
症状 者 ， 应 保留 关节 突 。 

RERE] 

(1) 一 般 应 卧床 2 一 3 A, FRI ~s 周 。 

(2) 应 用 抗生素 3 RB 1 M. 

【并 发 症 了 

(1) MRE.: 广泛 椎 板 切 除 后 , 由 于 椎 管 后 壁 骨 性 结构 和 韧带 的 缺损 , 及 同时 存在 
的 肌 无 力 ， 后 期 可 能 并 发 颈椎 后 凸 畸形 或 匆 颈 畸形 ， 使 症状 复发 或 加 重 。 因 此 ， 应 严格 
掌握 椎 板 切 除 的 指 征 ; 如 果 并 无 神经 根 受累 征象 , 就 应 保留 关节 突 ; 术 后 应 佩带 颈 领 , 近 
年 来 ， 许 多 学 者 主张 采用 椎 管 扩 大 成 形 术 代替 椎 板 切除 术 ， 主 要 目的 就 在 于 防止 术 后 颈 
椎 畸 形 。 一 旦 发 生 严 重 的 畸形 ， 可 考虑 做 前 路 融合 术 。 

(2) ARH. 如 前 所 述 , ERS. HR. HAR OBST, 任何 将 器 
械 伸 入 椎 管 (如 用 咬 骨 钳 咬 除 椎 板 时 ) 的 作法 均 可 能 加 重 神经 损害 ， 所 以 操作 应 十 分 轻 
柔 稳 要。 采用 高 速 钻 作 椎 板 切 除 比 较 安 全 ， 但 也 要 注意 磨 断 椎 板 的 位 置 应 恰好 在 椎 板 与 
关节 突 交 界 处 。 太 蔡 外 侧 将 磨 去 关节 突 ， 影 响 筑 椎 稳定 性 : 太 仿 内侧 ， 高 速 钻头 可 能 进 
AEF TREE. 

(32) 其 他 ， 如 术 区 血肿 、 感 染 等 。 
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2， 颈 检 管 扩大 成 型 本 


【适应 证 了 

同 颈椎 板 切除 术 。 

【禁忌 证 了 

与 颈椎 板 切 除 术 相仿 。 但 因 本 术 式 对 颈椎 稳定 性 影响 较 小 ， 所 以 对 虽然 颈椎 欠 稳 定 
然而 又 必须 作 后 路 减 压 的 病人 ， 也 可 考虑 施行 椎 管 扩 大 成 形 术 。 

CRATES 

同 颈 椎 板 切除 术 。 

【麻醉 与 体位 】 

局 颈椎 板 切 除 术 。 

【手术 步骤 】 

(1) 切口 和 显露 : ARERR. 

D 椎 管 扩 大 成 形 ; 在 椎 管 前 后 径 较 小 的 一 俩 ,或 有 神经 根 症状 的 一 侧 , 用 高 速 钻 自 
上 而 下 (如 从 CoC) 紧邻 关节 突 处 逐一 磨 开 各 椎 板 全 层 。 对 侧 相 应 部 位 的 椎 板 仪 磨 开 
后 面 骨 皮 质 ， 前 面 骨 皮 质保 留 。 

用 高 速 外 在 每 个 束 突 基部 钻 一 小 孔 , 每 孔 中 穿 过 一 粗 丝线 。 切 断 上 、 下端 ( 即 Cz/C;， 
C./C 的 棘 间 韧带 和 黄 韧 带 。 用 剥离 子 小 心 促 入 完全 离 断 侧 的 椎 板 深 面 , 轻 轻 上 插 ， 将 
数 个 椎 板 一 起 所 向 背 侧 。 穿 过 堤 突 基部 钻 孔 的 锋线 分 别 姻 扎 在 相应 的 关节 讼 上 ， 保 持 椎 
板 断 端 向 背 侧 移 位 10~ 15mm, WH 10mm ， 相 当 于 椎 管 前 后 径 扩 大 4 一 5mm (图 31-1- 
17). 

从 切 蝇 皮下 切取 若干 脂肪 组 织 ， 覆 盖 在 椎 板 离 断 侧 裸露 的 硬 峭 膜 表 面 。 将 从 棘 突 上 
蛟 下 的 一 些 碎 骨 片 铺设 在 椎 板 另 一 侧 磨 成 的 骨 沟 内 〈 图 31-1-18). 


图 31-1-1? 图 31-1-18 
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(3) RE: 同 绒 椎 板 切除 术 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 椎 管 扩大 成 形 的 方法 有 多 种 ， 可 根据 具体 情况 选用 。 

(2) 磨 断 椎 板 的 注意 事项 见 椎 板 切除 术 的 术 中 注意 要 点 。 

(3) 如 病人 有 明显 神经 根 症状 , 在 磨 断 椎 板 后 可 进一步 向 外 磨 除 关节 突 , 使 神经 根 得 
到 充分 减 压 。 

(4) 撮 起 椎 板 时 ， 应 用 剥离 子 分 开 与 硬 膜 间 可 能 存在 的 粘连 。 

DREH] 

O) ER CARMEM) 2 一 3 周 ， 佩带 颈 领 6~s 周 。 

(2) 应 用 抗生素 3 天 至 1 周 。 

【并 发 证 了 

(1) 椎 板 复位 “关门 ”其 至 陷入 椎 管 , 见于 早期 仅 将 椎 板 折断 背 移 用 而 不 用 颖 线 或 钢 
丝 将 之 最 吊 固 定 的 椎 管 扩大 术 后 。 经 改进 后 ,该 并 发 症 已 很 少 发 生 。 

(2) 颈 部 活动 受 限 ， 尤 其 是 旋转 和 侧 曲 。 

(3) HRR.: 磨 斯 椎 板 时 可 能 伤 及 冰 伐 ， 应 注意 避免 。 

(4) 其 他 ; 术 区 血肿 、 感 染 等 。 


3. 后 路 椎 间 孔 开放 术 


【适应 证 了 

(1) 由 关节 突 骨 赣 造成 的 神经 根 型 颈椎 病 。 

(2) 由 椎 体 后 外 缘 或 钩 突 关 节 骨 更 造成 的 神经 根 型 颈椎 病 , 一 般 经 前 路 手术 , 但 后 路 
椎 间 孔 开放 亦 能 奏效 。 

【禁忌 证 】 

(1) 将 散 和 神经 根 同 时 受 压 ， 且 压迫 因素 来 自前 方 。 

(2) 颈椎 不 稳定 。 

(3) 因 重 要 脏 器 功能 障碍 或 全 身 情 况 差 ， 难 以 承受 手术 。 

CARTES) 

同 粟 椎 板 切 除 术 。 但 需 准 备 可 移动 X 线 机 。 

【麻醉 与 体位 了 

同 矣 椎 板 切 除 术 。 若 取 侧 由 位 ， 上 患 侧 在 上 ，。 

【手术 步骤 】 

(1) 切口 和 显露 ， 用 针 经 皮 刺 入 颈椎 棘 突 ， 摄 侧 位 X 线 片 以 确定 位 置 。 以 病变 平面 
为 中 心 做 项 部 中 线 直 切 口 , 长 约 3 一 4cm。 切 开 皮 肤 、 皮 下 组 织 和 项 韧带 ,分 离 并 向 外 牵 
开 病 变 侧 椎 旁 肌肉 ， 显露 该 侧 椎 板 和 关节 突 。 

另 一 种 切口 和 显露 方法 ; 在 病变 平面 与 斜 方 肌纤维 方向 平行 作 5em KHAO. H 
开 皮 肤 和 皮下 组 织 后 ， 用 剪刀 分 开 斜 方 肌 ， 再 按 相 同方 向 分 开 上 后 锯 肌 筋 膜 ， 显 露 其 深 
方 的 头 夹 肌 (图 31-1-19)。 与 上 述 方 向 穗 直 分 开头 夹 肌 ， 剥 离 推 开 半 环 了 肌 ， 即 可 显露 相 
邻 椎 板 的 外 端 和 关节 突 (图 31-1-20) 。 

(2) 椎 闻 孔 开放 : 用 高 速 钻 在 上 方 椎 板 的 外 端 磨 一 直径 约 8mm 的 骨 孔 。 继 续 深 入 便 
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是 下 方 椎 体 的 上 关节 突 内 侧 部 , 将 之 逐步 麻 薄 ,而 后 用 Kerrison WRAAE RAD 除 ， 
显露 出 神经 根 (图 31-1-21) 。 


31-1-19 


图 31-1-20 图 31-1-21 


根据 X 线 片 ， 判 定 骨 玖 与 椎 间 孔 的 关系 。 需 要 时 可 向 外 侧 扩大 开放 椎 间 孔 ， 但 为 了 
保留 关节 面 ， 如 果 可 能 ， 最 好 用 乔 匙 什 入 神经 根 与 关节 突 间 ， 小 心 刊 除 关节 突 的 骨 赣 。 

如 果 发 现 神经 根 前 方 有 脱出 的 复核 ， 用 取 瘤 钳 将 之 取 除 CPA 31-1-22)。 若 神经 根 前 
方 有 骨 壮 压迫 ， 则 不 宜 经 此 入 路 磨 除 ， 以 免 误 伤神 经 根 。 

(3) UUE: PERRERA., K FARAR. 

【 术 中 注意 要 点 】 

C1) 用 高 速 钻 磨 除 骨 质 时 ， 应 用 盐水 不 断 冲洗 冷却 。 用 Kerrison 钳 或 乔 匙 开放 椎 间 
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AN, HOA. 

(2) 神经 根 减 压 必 须 彻 底 。 减 压 完成 后 ， 用 微 
型 剥离 子 通 过 椎 间 孔 应 无 阻力 。 

〖 术 后 处 理 】 

(1) 应 用 抗生素 3 天 至 1 周 。 

(2) 单个 椎 间 孔 开放 ,或 多 个 椎 间 孔 开放 但 关 
节 面 保留 者 ， 术 后 一 般 无 需 制 动 。 

DER] 

(1) 神经 根 损伤 : 选用 适当 的 器 械 , 轻柔 操作 ， 
多 可 吉 免 。 

(2) 颈椎 稳定 性 破坏 : 仅见 于 双 侧 多 个 椎 间 孔 
开放 , 关节 突 切除 者 。 应 避免 一 期 切除 多 个 关节 突 。 

(3) 其 他 : 如 感染 等 。 


31.1.3 手术 疗效 
L 手术 疗效 的 评估 


颈椎 病 手 术 疗 效 的 评估 方法 颇 多 ， 目 前 应 用 较为 普遍 的 是 日 本 矫形 外 科学 会 提出 的 
方法 GE 31-1-3) 。 


%31-1-3 “日 本 蜂 形 外 科学 会 的 颈椎 病 评 分 表 


上 上肢 运动 功能 感觉 功能 
户 己 不 能 用 筷子 或 是 进食 0 ER, 严重 感 党 障碍 或 疼痛 0 
自己 能 用 是 进食 1 轻 度 感觉 障碍 1 
自己 能 用 筷子 进食 , 较 困 难 2 正常 2 
自己 能 用 筷子 进食 ， 稍 困难 3 EF: 评分 方法 同上 胶 0~2 
正常 进食 4 下 肢 ， 评 分 方法 同上 紫 0~2 
下 肢 运 动 功能 膀胱 功能 
不 能 行走 0 RAR 0 
扶持 在 平地 行走 1 严重 困难 1 
扶持 上 下 楼 梯 2 轻 度 困难 2 
TEREE 3 正常 3 


行走 正常 


注 : 正常 人 总 分 : 17 分 
手术 得 分 一 术 后 评分 一 术 前 评分 
术 后 恢复 率 〈%%) = 手术 得 分 /17 一 术 前 评分 
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2 影响 手术 疗效 的 因素 


影响 颈椎 病 手 术 疗 效 的 主要 因素 有 病程 、 病 情 、 年 龄 、 受 累 平 面 和 手术 方式 。 

(1) 病程 : 在 影响 手术 疗效 的 诸多 因素 中 , 病程 是 最 重要 的 因素 之 一 。 FRA 
压 时 间 越 短 ， 手 术 效 果 越 好 。Phillips 用 椎 板 切 除 和 Cloward 手术 治疗 89 AA ASE 
病 , 病程 不 足 1 年 者 的 术 后 改善 率 分 别 为 67% 和 86%, 超过 2 年 者 的 改善 率 则 降 至 20% 
和 33%。Guidetti 和 Fortuna 的 结果 相仿 ， 病 程 短 于 6 月 者 ， 术 后 51% 的 效果 优良 ， 若 
超过 12 个 月 , 则 仅 16% 有 良 效 。 所 以 颈 容 病 伴 有 神经 功能 障碍 尤其 是 消 髓 受 损 者 , 除 症 
状 轻 且 无 进展 者 外 , 均 应 尽早 手术 治疗 。Hukuba AW, 病程 超过 1 年 应 视 为 手术 的 相对 
禁忌 。 

(2) 病情 : 与 手术 效果 亦 有 明显 关系 。 病情 较 轻 者 术 后 可 望 痊愈 或 显著 改善 , RAF 
亦 可 有 一 定 程度 改善 病情 严重 者 则 预后 较 差 。 因 此 ， 手 术 应 在 疹 髓 神经 根 功能 尚未 痢 
到 严重 损害 前 进行 。 但 少数 学 者 认为 ， 重 型 病人 亦 可 能 获得 较 好 的 结果 ， 所 以 严重 瘫痪 
并 非 手 术 禁 忆 。 

(3) ER: 对 手术 效果 有 肯定 影响 。 周 定 标 对 95 WAFER HST HSE 
病人 平均 随访 4 年 ， 证 实 年 龄 大 于 50 岁 的 效果 较 差 。 其 他 学 者 的 结果 相似 。 

(4) 受累 平面 : 无 论 峭 和 区 型 抑或 神经 根 型 顶 椎 病 ， 受 累 平 面 愈 多 ， 手 术 效果 愈 差 。 
Robinson 报告 55 例 神 经 根 型 颈椎 病 的 手术 结果 ， 单 平面 受累 者 94% 满 意 , 2 平面 者 
73% 满 意 , 3 平面 者 仅 50% 满 意 。 多 平面 颈椎 病人 手术 效果 较 差 的 原因 , 除 此 类 病人 的 病 
情 一 般 重 于 单 平面 受累 者 外 ， 还 与 多 平面 手术 后 的 植 骨 不 融合 率 较 高 有 关 。 许 多 学 者 证 
实 , 单 平面 植 骨 的 融合 率 达 到 80%~95%, 而 3 平面 植 骨 的 融合 率 仅 为 55%。 虽 然 有 人 
认为 植 骨 不 融合 〈 假 关节 形成 不 影响 手术 效果 ,但 多 数学 者 对 植 骨 融 合 率 与 手术 效果 
相关 持 肯 定 意 见 。 

《5) 手术 方式 ; 是 影响 手术 效果 的 另 一 个 最 重要 的 因素 , 同时 又 是 最 复杂 的 因素 。 具 
体 参 阅 手 术 入 路 的 比较 。 


31.1.4 手术 入 路 的 比较 


按 手 术 入 路 ， 颈 椎 病 的 治疗 大 致 可 分 为 前 路 和 后 路 两 类 ， 而 每 一 类 中 又 有 数 种 手术 
方式 。 事 实 上 ， 每 一 种 术 式 都 有 其 优点 和 缺点 ， 没 有 哪 一 种 术 式 适用 于 各 种 类 型 的 颈椎 
病 。 


1. Cloward 前 路 减 压 融合 水 


50 年 代 以 来 ， 广泛 应 用 于 颈椎 病 的 外 科 治 疗 。 由 于 直接 切除 了 骨 峡 ， 消 髓 和 神经 根 
可 以 立即 得 到 减 压 ， 术 后 早期 可 有 神经 功能 的 明显 改善 ， 因 而 为 许多 学 者 特别 是 神经 外 
AEE STB. Cloward (1988) 报告 30 年 内 施行 的 2000 多 例 前 路 减 压 融合 术 , 优良 率 
达 94%. BEA (1986) 采用 该 术 式 治疗 87 PA MASHER, 91.4% 有效 。 对 Cloward 
术 式 持 异 议 的 学 者 担心 切除 骨 贱 可 能 加 重 已 经 严重 受 压 的 脊 复 和 神经 根 药 损伤 ， 但 采用 
显 微 外 科技 术 可 以 避免 。 如 Kadoya (1984) 在 显微镜 下 切除 43 BIER ah AM. 术 后 
91% 改 善 , 9% 无 变化 , 无 一 例 加 重 。 至 于 Cloward 术 式 中 采用 的 圆柱 形 移植 骨 块 容易 菱 
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陷 、 骨 折 和 移 位 ， 其 实 纯 属 技术 原因 。 事 实 上 Coward 手术 的 移植 骨 形状 决 非 圆柱 形 一 
种 ， 按 需 融 合 的 节 段 和 类 型 ， 有 多 种 形状 和 大 小 的 移植 骨 可 供 选 用 ， 包 括 棉 形 骨 .。 


2. Smith-Robinson 前 路 融合 术 


该 术 式 应 用 已 40 年 ， 目 前 仍 为 许多 学 者 ， 尤 其 是 矫形 外 科 医 生 所 推崇 。Robinson 
(1962) 采用 该 术 式 治 疗 神经 根 型 颈椎 病 , 除 3 个 平面 受累 者 的 满意 率 仅 为 50% 外 ，2 个 
平面 以 下 受累 者 的 满意 率 达 到 73% ~94% . HSE (1987) 治疗 214 A AE. 多 
数 病 人 有 3 个 以 上 平面 受累 , RE 90% 症 状 改善 。 Smith-Robinson 术 式 的 优点 是 比较 简 
单 ， 不 切除 或 较 少 切除 椎 体 骨 质 ， 采 用 的 栅 形 移植 骨 容 易 融合 ， 更 适用 于 需 多 平面 融合 
而 椎 体 又 较 小 者 ， 且 术 中 不 会 损伤 背 箱 和 神经 根 。 但 由 于 一 般 并 不 切除 突入 椎 管内 的 骨 
i, 试图 通过 椎 体 融 合 使 骨 贱 自然 吸收 消退 通常 需 2 一 3 年 时 间 , 而 且 吸 收 未 必 完 全 , 所 
以 术 后 早期 神经 功能 的 改善 有 限 。 即 使 准备 切除 骨 赌 ,也 较 困难 , 因 显 露 有 限 。 同样, 切 
除 明显 增 厚 的 后 纵 韧 带 也 相当 困难 。 


3. MARKS 


与 Cloward 和 Smith-Robinson AFRA, RAKS0UREAEMAHWKRAEF: 
全 能 直接 解除 背 信 前 方 的 压迫 ， 不 仅 恨 于 椎间盘 平面 ， 还 包括 椎 体 平面 ， 减 压 较为 广泛 
ME; OER DRANZER: @ 手 术 野 较 大 ， 便 于 在 显微镜 下 操作 ， 可 有 效 地 避 
免 误 伤 峭 髓 和 神经 根 。 因 而 虽 该 术 式 至 70 年 代 方 应 用 于 临床 , 但 不 少 学 者 报告 对 多 平面 
颈椎 病 ， 其 效果 优 于 其 他 术 式 。Boni (1984) 报告 29 例 消 髓 型 颈椎 病 ， 采 用 该 方法 手术 
后 98% 的 病人 有 效 , 未 见 植 骨 不 融合 。Hanai (1986) 介绍 30 例 ， 术 前 按 日 本 矫形 外 科 
学 会 的 标准 计 分 , 平均 为 8. 9 分 , RE 3 年 再 次 计 分 , 平均 为 13. 9 分， 所 有 病人 均 有 改 
善 ， 无 一 例 加 恒 ， 既 无 植 骨 不 融合 ， 也 未 发 现 邻 近 间 隙 的 退行 性 改变 。 当 然 ， 亦 有 人 指 
出 ， 该 术 式 切除 椎 体 较 多 ，、 比 其 他 前 路 手术 更 容易 影响 颈椎 的 稳定 性 ， 如 果 移 植 骨 质量 
较 差 MEFARAHE), FMA 〈 虽 较 少 发 生 )， 必 将 导致 严重 后 果 。 此 外 ， 椎 体 次 
全 切除 植 骨 融 合 后 ， 如 不 作 固 定 ， 卧 床 时 间 较 长 。 
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该 手术 上 比较 简单 安全 。Symon 和 Lavender (1967) 介绍 48 HAMA, 经 椎 板 
切除 后 70% 疏 善 , 25% 无 变化 , SINE. Epstein (1988) 报告 椎 板 切除 和 椎 间 孔 开放 后 ， 
80% 一 85%% 的 症状 改善 或 稳定 。 以 前 曾 有 人 主张 在 椎 板 切除 后 切 开 硬 冰 膜 ， 切 断 齿 状 霹 
带 ， 以 利于 峭 艇 后 移 ， 离 开 前 方 的 骨 搏 ， 有 的 甚至 还 从 后 方 切除 椎 体 后 缘 的 骨 贱 。 但 因 
可 能 误伤 并 以 和 神经 根 ， 目 前 已 很 少 有 人 冰 用 。 椎 板 切除 的 主要 缺点 是 可 能 破坏 峭 柱 的 
稳定 性 ， 尤 其 是 切除 范围 广泛 ， 或 椎 间 孔 同时 开放 ， 或 年 龄 较 轻 者 。 据 Mikawa (1987) 
观察 ，64 例 椎 板 切除 后 ，36%% 的 颈椎 曲线 与 术 前 相 比 有 改变 ，14% 出 现 畸 形 。 虽 然 有 人 
认为 这 种 畸形 不 会 加 重 背 骨 损 害 , 但 多 数学 者 指出 , 椎 板 切除 后 有 些 病 人 的 效果 不 佳 , 或 
反而 加 重 ， 与 颈椎 稳定 人 性 的 破坏 及 由 此 引起 的 后 凸 时 形 有 关 。 
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5. 椎 管 扩大 成 形 


与 椎 板 切除 相 比 ， 椎 管 成 形 在 兰 髓 减 压 的 局 时 ， 保 留 了 椎 管 的 后 部 结构 ， 从 而 可 以 
避免 稳定 性 破坏 所 致 的 颈椎 畸形 ， 还 可 防止 软组织 疗 痕 直接 压迫 消 髓 。Herkowitz 
(1988) 采用 该 术 式 治疗 多 平面 神经 根 型 颈椎 病 ，86% 效 果 优 良 。 但 椎 管 扩大 成 形 后 , M 
部 活动 受 限 。 

许多 学 者 试图 比较 上 述 各 种 术 式 对 多 平面 俏 艇 型 和 /或 神经 根 型 颈椎 病 的 疗效 。 
Yonenobu (1985) 分 析 椎 板 切 除 、 前 路 融合 和 椎 体 次 全 切除 治疗 95 HLTA 
病 的 效果 , 证 实 椎 体 次 全 切除 明显 优 于 椎 板 切除 ,也 优 于 前 路 融合 ,但 椎 板 切 除 与 前 路 
融合 的 效果 相仿 。Herkowitz (1988) 分 别 采 用 Smith-Robinson AERA, 椎 管 扩 大 成 形 
和 椎 板 切除 治疗 45 钢 多 平面 神经 根 型 颈椎 病 , 临床 优良 率 分 别 为 92%、86% 和 66%; 前 
路 融合 的 58 个 平面 中 , 22 + (37%) 形成 假 关 节 , 但 并 未 影响 临床 效果 ; 椎 板 切除 的 12 
例 中 ，3 例 发 生 后 凸 畸 形 ，38 个 平面 中 13 个 (38%)》 形 成 半 脱 位 ， 椎 管 扩 大 的 15 例 中 
2 例 椎 板 复位 “关门 ”; 三 组 病人 术 后 ,以 椎 管 扩 大 组 的 颈 部 活动 受 限 较 明 显 ; 各 组 术 后 
磊 椎 的 退行 性 改变 无 明显 差异 。Gorter (1976) 综合 文献 资料 , TSA MA SH. 前 
路 融合 效果 最 好 ，33. 4% 治 人 意 ，53.1% 改 善 ; 广泛 椎 板 切 除 加 硬 背 膜 切 开 和 齿 状 略 带 切 
断 最 差 , 仅 10.4% 治 愈 , 47.4% 改 善 。 至 于 非 手术 疗法 ,， 仅 49. 3%% 改 善 ， 而 无 一 例 治愈 。 
Grandall 和 Gnegorius (1977) 分 别 采 用 前 路 融合 和 椎 板 切 除 治疗 55 HERAT, 术 
后 早期 两 组 效果 相仿 ,但 后 期 椎 板 切除 组 效果 较 差 。 综 上 所 述 , 对 多 平面 受累 的 颈椎 病 ， 
前 路 手术 效果 较 好 ， 椎 板 切 除 效 果 较 差 。 但 因为 影响 颈椎 病 手 术 疗 效 的 因素 很 多 、 而 上 
述 比 较 研 究 又 均 是 回顾 性 的 ， 在 比较 各 种 术 式 的 效果 时 ， 很 难保 证 其 它 因素 相同 ， 所 以 
在 目前 常用 的 手术 方式 中 还 难以 断定 究竟 那 一 种 术 式 更 好 。 因 而 ， 在 临床 工作 中 还 是 应 
该 根据 病人 的 具体 情况 ， 选 用 适当 的 手术 方式 。 


31.2 ”颈椎 病 引起 椎 动脉 受 压 的 手术 治疗 


50 年 代 ,Hutchinson 和 Kovacs 分 别 从 解剖 和 影像 学 研究 中 发 现 , 人 颈椎 骨 质 增生 可 将 
椎 动脉 挤 向 外 伍 或 前 外 侧 , 60 年 代 初 , Bauer 等 在 临床 上 证 实 , 由 颈椎 骨 歼 造成 的 这 种 椎 
动脉 受 压 移 位 可 能 引起 椎 基底 动脉 供血 区 的 缺 血 ， 从 而 出 现 头 展 、 浴 胖 、 共 济 失调 等 症 
状 。 

椎 动脉 受 乐 移 位 能 否 引 起 椎 基底 动脉 供血 不 足 症 状 ， 主 要 取决 于 头颈 部 运动 对 动脉 
管 径 的 影响 。Tatlow 和 Meyer 等 在 实验 研究 和 血管 造影 中 观察 到 , 颈 部 旋转 时 椎 动脉 明 
显 狭 牵 甚 至 完全 闭塞 。 这 种 情况 最 常见 于 Ce/Cs 和 Cs/Cs 水 平 。 他 们 注意 到 , 虽然 头颈 部 
右 旋 时 ， 由 于 牵 张 ， 左 侧 的 骨 痪 对 椎 动脉 的 压迫 加 重 ， 但 右 侧 骨 玫 所 致 的 动脉 压 追 狭 窜 
往往 更 明显 ;反之 亦 然 。 与 旋转 运动 不 同 ， 头 颈 部 伸 、 届 运动 都 不 会 显著 影响 椎 动脉 血 
流 。 对 血 流 影 响 最 严重 的 是 旋转 并 后 仲 。 

除 头颈 部 运动 外 ， 椎 动脉 本 身 的 情况 也 十 分 重要 ， 因 为 只 有 当 对 侧 同 名 动脉 狭 罕 或 
闭塞 时 , 单 侧 椎 动脉 受 压 移 位 方 能 引起 脑 缺 血 症状 .Bakay 和 Sweet 在 术 中 暂时 阻 断 一 侧 
椎 动脉 , 并 测定 远 端 椎 动脉 和 小 脑 动脉 压力 , 并 无 明显 下 降 。Spetzler 手术 治疗 3 例 椎 动 
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脉 型 颈椎 病 , 其 中 2 例 对 侧 椎 动脉 发 育 不 全 ,1 例 缺 如 。Meyer 的 46 例 病 人 中 ，17 例 一 
侧 椎 动脉 狭窄 ， 闭 塞 或 缺 如 。 据 Bauer 和 Gurdjian 等 统计 ， 血 管 造影 中 一 侧 椎 动脉 不 显 
影 者 约 占 6.7% 一 9%。 在 健康 人 群 中 ， 左 侧 椎 动脉 异常 约 为 12%， 右 侧 则 达到 
38%. 

对 有 明显 将 床 症状 的 椎 动脉 型 颈椎 病 应 该 施行 手术 治疗 ,手术 目的 在 于 开放 横 突 孔 ， 
切除 骨 歼 ， 解 除 椎 动脉 的 压迫 。 有 些 学 者 主张 单纯 作 椎 体 间 社 骨 ， 而 不 必 切 除 骨 效 ， 待 
ERMEE., PRAM ETRE. 

手术 入 路 大 致 分 为 前 方 和 侧 方 两 种 。1957 年 Henry 根据 解剖 学 研究 首次 介绍 颈椎 横 
突 区 的 前 方 手术 入 路 ，1960 Æ Harding 将 该 入 路 应 用 于 椎 动脉 型 颈椎 病人 的 手术 减 压 。 
1965 年 Bakay 也 采用 前 路 手术 切除 2 例 钧 椎 关节 骨 缆 并 植 骨 融 合 以 治疗 椎 动脉 供血 不 
足 ， 具 体 方法 与 Cloward 前 路 减 压 融合 术 相仿 ， 只 是 椎 体 间 的 钻 孔 不 在 中 线 ， 而 偏向 椎 
动脉 受 压 严重 的 一 侧 ,以 利于 尽量 切除 侧 方 的 骨 费 .Verbiest 介绍 的 侧 方 和 人 路 与 Henry 前 
方 人 路 的 主要 区 别 在 于 将 颈 长 肌 和 头 长 肌 牵 向 内 侧 而 不 是 外 人 刷 ， 显 露 切除 横 突 孔 的 前 外 
便 缘 而 不 是 前 缘 ， 使 椎 动脉 的 显露 和 钧 突 骨 乾 的 切除 更 容易 安全 。 

本 节 仅 介绍 Verbiest 的 侧 方 人 路 。 

【适应 证 了 

有 明显 椎 基底 动脉 供血 不 足 症状 ， 且 与 头颈 部 转动 相关 ， 血 管 造 影 证 实 单 侧 或 双 侧 
HED KA SRE RA A I, ERE. 

【禁忌 证 】 

(1) 虽 有 椎 基底 动脉 供血 不 足 症 状 ， 但 并 非 因 颈椎 骨 袭 压迫 所 致 。 

(2) 血管 造影 发 现 椎 动脉 异常 ,但 无 明显 阁 床 症状 ,或 症状 不 能 以 造影 所 见 的 动脉 异 
常 解释 。 

(3) 年 迈 体 弱 或 有 重要 脏 器 功能 障碍 ， 难 以 承受 手术 。 

【 术 前 准备 】 

《1) 为 了 判定 受累 椎 动脉 的 确切 平面 及 与 椎 体 的 相互 关系 ， 作 血管 造影 时 不 宜 采用 
数字 减 影 技术 。 

(2) 认真 分 析 病 人 的 临床 和 影像 学 资料 ， 注 意 除 外 可 能 引起 椎 基底 动脉 供血 不 足 的 
其 他 情况 ， 如 椎 动脉 起 始 部 的 先天 或 后 天 性 狭 窗 扭 曲 ， 椎 基底 动脉 粥 样 硬化 ， 以 及 偶尔 
可 见 的 因 颈 部 肿瘤 、 手 术 净 痕 或 误 椎 侧 块 压迫 所 致 的 椎 动 驴 狭 牵 。 

(3) 其 他 同 Cloward 前 路 减 压 融合 术 术 前 准备 的 (2)、(3)、(6)。 

【麻醉 与 体位 】 

一 般 采用 气管 插 管 全 麻 。 病 人 取 爷 甲 位 ， 颈 下 垫 一 小 枕 ， 头 绒 部 轻 度 伸展 。 

【手术 步骤 】 

(1) WoO: 在 病 侧 颈 部 作 一 模 切 口 ， 位 置 可 参考 有 关 骨 性 标志 (图 31-1-2)。 若 需 作 
多 个 模 突 间隙 的 手术 减 压 ， 可 取 弓 形 切 口 或 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 斜 切口 。 

(2) MF., BRAEM: 同 Cloward 前 路 碱 压 融 合 术 手 术 步 又 之 (2)、(3)。 另 外 还 
可 根据 Chassaignac 介绍 的 方法 定位 : 因为 Ce 横 突 的 前 结 节 最 突出 ， 所 以 术 者 用 指 尖 自 
上 而 下 触摸 前 结 节 , 刚刚 滑 过 Cs 前 结 节 时 , 有 突然 的 落空 感 。Cs 横 突 前 结 节 上 缘 相当 于 
Cs/Cs 椎间盘 干 缘 的 平面 。 
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(3) 开放 横 突 孔 ， 切 除 骨 闭 : 将 颈 长 肌 和 头 长 肌 与 横 突 前 结 节 和 前 缘分 开 后 牵 向 内 
侧 ， 显 露 横 突 前 面 ， 注 意 保留 颈 长 肌 外 侧 的 交感 干 。 离 断 附着 于 横 突 前 结 节 的 肌肉 ， 用 
小 咬 骨 钳 小 心 咬 除 前 结 节 , LOMAS GHAR (A 31-2-1)。 切除 拟 显 露 横 突 间 
孙 及 其 下 位 间隙 的 肌肉 ， 在 手术 显微镜 下 咬 (RE) 除 椎 动脉 狭 窗 处 上 、 下 各 一 个 横 突 
孔 的 前 外 缘 .。 在 椎 动脉 赂 围 可 见 到 扩张 的 静脉 从 或 椎 静 脉 , 将 之 与 动脉 分 开 并 电 凝 止血 。 
轻 轻 外 牵 椎 动脉 ， 显 露 钓 突 关节 的 骨 费 ， 用 高 速 钻 小 心 磨 除 。 除 骨 费 外 ， 若 有 纤维 粘连 
带 束缚 椎 动脉 ， 亦 应 切除 ， 以 求 彻 底 减 压 。 秆 底 减 压 的 标志 是 椎 动脉 完全 恢复 其 正常 管 
径 (图 31-2-2), 


图 31-2-1 


(4) SA. 彻底 止血 ,用 生理 盐水 冲洗 
术 区 。 链 合 颈 阔 肌 和 皮肤 。 术 区 引流 条 经 切 
ARMA SRLS. 

【 术 中 注意 要 点 】 ~ 

(1) 椎 动脉 一 般 从 Cs 开始 穿越 诸 颈 椎 图 31-2-2 
的 横 突 孔 ,但 偶尔 也 可 从 Cs 开始 进入 横 突 
孔 , 在 Ce 平面 位 于 横 突 前 方 。 所 以 术 前 要 仔细 阅读 血管 造影 片 ， 注意 有 无 这 种 变异 , R 
中 分 离 内 牵 栋 长 肌 、 头 长 肌 时 要 避免 损伤 这 种 走行 变异 的 椎 动脉 。 

(2) 颈 神 经 根 袖 套 有 时 可 外 延至 椎 间 孔 和 外企, 在 横 突 间 辽 手术 时 一 旦 撕 裂 , 会 造成 脑 
峭 液 漏 。 故 若 术 前 作 背 艇 造影 ， 需 注意 是 否 存 在 此 种 解剖 变异 ， 术 中 避免 据 裂 之 。 

(3) BRAM (C/C 或 C3/C4) 横 突 间隙 时 ， 可 能 需要 从 乳 突 附着 处 离 断 胸 锁 乳 突 
肌 后 向 下 翻转 ， 此 时 应 注意 勿 损伤 副 神 经 。 

(4) 开放 椎 间 孔 ， 磨 除 骨 费时 ， 操 作 应 稳 轩 ， 切 不 可 损伤 椎 动脉 。 

(5) 在 CC, 背 神 经 附近 操作 时 ， 特 别 注意 不 可 损伤 有 肾 神 经 。 决 不 可 同时 采用 双全 
WIA. 

【 术 后 处 理 】 
F] Cloward 前 路 减 压 融合 术 。 
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C1) RILAR: AREER RR, — BS RP oh A LH. APE 
多 见于 Cs: 一 Cs 平面 手术 后 , 但 因为 解剖 变异 , 偶尔 也 可 见于 Cs 以 下 平面 术 后 。 SM 
无 力 多 能 较 快 恢复 。 

(2) 交感 麻痹 : 分 离 牵 拉 颈 长 肌 时 误伤 交感 干 所 致 。 

(3) ARA: 在 左 人 出 斜 角 肌 椎 动脉 三 角 区 (Waldeyer 三 角 ) 操作 时 ， 如 果 损 伤 胸 导 
管 ， 可 引起 乳 麻 汪 而 导致 术 区 肿胀 。 

(4) 上 肢 疼痛 性 痉挛 : 多 发 生 于 术 后 1 周 内 ， 持 续 1 周 或 数 周 。Jung 等 认为 与 术 中 
牵 拉 、 挤 压 颈 神经 有 关 。 但 Verbiest 等 认为 是 牵 拉 椎 动脉 的 结果 ， 从 而 导致 背 神 经 献 
氧 。 

(5) 椎 动脉 损伤 : 因 解 剖 变 异 在 分 离 颈 长 肌 、 头 长 肌 时 误伤 , 或 在 开放 椎 间 孔 ， 磨 除 
ARN AH. 虽然 少见 , 但 后 果 严 重 , 应 尽量 避免 。 万 一 出 现 此 种 情况 ， 可 直接 链 合 ， 台 
APRS, UFRRBARBA. 

(6) 其 他 : 同 Cloward 前 路 减 压 融合 术 并 发 症 的 (1). (2). 


31. 3 ”颈椎 间 盘 脱出 的 手术 治疗 


颈椎 间 盘 脱出 主要 发 生 在 颈椎 下 部 , 据 Murpheyl 组 640 例 的 分 析 , 61. 4% 为 CeyC， 
间 盘 脱出 ，26.7% 为 Cs/Cs IAH, C/T, A C/C: 脱出 较 少 ,分别 占 7, 8% 和 4.1%。 颈 
椎间盘 脱出 可 分 为 中 央 型 、 前 外 侧 型 和 外 侧 型 三 种 ， 以 外 侧 型 最 多 ， 前 外 侧 型 次 之 ， 中 
央 型 较 少 。 外侧 型 脱出 主要 表现 为 神经 根 受累 症状 , PRAGRHESRMAY BLE, 前 
外 侧 型 脱出 则 可 兼 具 神 经 根 和 疹 髓 症状 。 

AHAB RA EMRE, BER 
用 非 手 术 治 疗 CK, 颈 领 制 动 , 抗 炎 治 疗 , 牵 
引 ， 理 疗 等 )。 神 经 根 症状 严重 ， 非 手术 治疗 无 
效 , 或 出 现形 峰 受 压 表 现时 , 应 行 手 术 治 疗 。 手 
术 有 前 方 入 路 和 后 方 和 路 两 种 途径 。 

BAARH AREA BIA. WARA 
RE RE RE. AIRS 31.1.1 
PIHE Cloward 前 路 减 压 融合 术 手 术 步 骤 的 
(1) ~ (4). BAAR. Al Cloward 椎 体 
间 扩 张 器 播 入 扩大 椎 间 院 ， 必 要 时 刊 除 软骨 终 
板 ， 此 时 常 可 在 后 纵 不 带 中 部 发 现 裂孔 和 脱出 
的 复核 ， 将 之 小 心 取 出 《图 31-3-1) 。 有 时 脱出 
ARE A BFL SEA RAR BA, BR 
可 遗漏 。 为 单纯 颈椎 间 盘 脱出 施行 前 路 碱 压 手 
A. 一 般 不 需 作 植 骨 了 融合 , RIERA ETLE 
RES REAL. RAR AR. 一 般 
3 个 月 后 即 可 消失 。 


31-3-1 后 纵 官 带 的 裂孔 和 脱出 的 骸 核 


" 869。 


后 方 入 路 仅 适 用 于 外 侧 型 颈 礁 间 盘 脱出 ， 方 法 与 颈椎 病 后 路 椎 间 孔 开放 术 相仿 。 


31.4 胸椎 间 盘 突出 的 手术 治疗 


网 椎间盘 突出 少见 , 仅 占 全 部 椎间盘 突出 的 0.15%~3. 0%。 其 中 75% 发 生 在 Ti 以 
F, 尤其 在 T/T. FM. 与 腰椎 间 盘 突出 不 同 ， 非 手术 疗法 (理疗 、 达 引 等 ) 对 胸椎 间 
盘 突 出 大 多 无 效 。 手 法 推拿 复位 ， 特 别 是 在 麻 秤 状态 下 施行 者 ， 更 属 禁忌 。 因 此 唯一 有 
效 的 方法 是 手术 ,大 多 数学 者 强调 对 有 冰 髓 损害 表现 的 胸椎 间 盘 突出 应 早期 手术 减 压 .至 
于 仅 有 神经 根 受累 的 外 人 重型 间 盘 突出 ,手术 与 否 一 般 取 决 于 疼痛 的 程度 , 疼痛 较 轻 者 , 可 
试行 胁 间 神经 封闭 等 非 手 术 疗 法 ; 封闭 无 效 或 疼痛 严重 者 再 考虑 手术 。 值得 注意 的 是 , 有 
些 外 侧 型 间 盘 突出 ， 因 为 压迫 疹 青 的 主要 供血 根 动 脉 ， 同 祥 可 以 引起 严重 的 消 髓 功能 障 
得 。 

儿童 胸椎 间 盘 突出 ， 因 其 自然 病程 不 同 ， 手 术 宜 慎 重 。 

关于 胸椎 间 盘 突出 的 手术 , 经 椎 板 入 路 切除 间 盘 曾 是 30 多 年 前 最 基本 的 方法 。 但 由 
FRA MEAMAE, 现 除 偶尔 用 于 外 侧 型 间 盘 突出 外 , 已 基本 淘汰 。1960 年 Hulme 采 
用 改良 的 肋骨 横 突 入 路 切除 突出 的 胸 间 盘 ， 减 轻 了 对 兰 艇 的 牵 拉 和 损害 ， 特 别 适 用 于 外 
侧 型 和 较 小 的 旁 中 央 型 间 盘 。 但 因为 抵达 椎 管 的 前 部 仍然 受 限 ， 所 以 切除 较 大 的 钙化 的 
中 央 型 间 盘 还 是 相当 困难 。1978 年 Patterson 和 Arbit 介绍 经 椎 弓 根 入 路 切除 胸 间 盘 。 该 
入 路 实际 上 与 肋骨 横 突 入 路 相仿 , 适用 于 外 侧 型 间 盘 , 对 中 央 型 间 盘 ,显露 似乎 更 受 限 。 
Sengupta 采用 的 椎 弓 根 - 椎 板 入 路 则 是 上 述 椎 弓 根 入 路 与 椎 板 入 路 的 结 含 。 经 胸腔 入 路 
首先 由 Craford (1958) 用 于 胸椎 间 盘 脱出 ，1969 年 Perot 和 Ransohoff 分 别 报告 经 此 入 
路 切除 胸 间 盘 取 得 良 效 ,该 入 路 的 优点 是 无 需 牵 拉 疹 髓 可 直接 抵达 椎 管 的 前 部 和 前 外 部 ， 
切除 中 央 型 和 旁 中 央 型 间 盘 ， 包 括 少 数 穿 透 硬 消 膜 的 间 盘 。 由 于 胸 间 盘 突 出 以 中 央 型 多 
见 ， 所 以 经 胸腔 入 路 为 许多 学 者 所 推崇 ， 尽 管 术 后 可 能 出 现 开 胸 后 的 某 些 并 发 症 。 


31.4.1 SERA BBEARORA 


【适应 证 】 

中 央 型 和 旁 中 央 型 ， 尤 其 是 大 型 、 和 钙化 或 穿 破 硬 疹 膜 的 胸椎 间 堆 突出 。 

【禁忌 证 J 

(1) 经 检测 有 明显 呼吸 功能 障碍 。 

(2) 其 他 重要 脏 器 功能 障碍 或 年 老 体 弱 难 以 承受 手术 。 

(3) 无 胸 外 科 人 员 参 加， 或 术 者 不 具备 网 外 科 手 术 基 本 技术 。 

【 术 前 准备 】 

(1) 辅导 病人 练习 深呼吸 、 咳 痰 等 动作 。 

(2) KF AML IE . 部 分 学 者 认为 有 助 于 确定 根 骨 大 动脉 《Adamkiewicz 动脉 )， 
Vi Se AR PT i RA ME. (RAH. RRR bik A RA 
fe, REARDAN, MAERED. RAATARA RRL, HF 
以 无 需 常 规 施行 。 

(3) 定位 : 根据 肋骨 计数 或 术 中 触摸 椎 体 前 缘 有 无 骨 效 来 确定 间 盘 突出 的 平面 并 不 
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可 草 。 最 好 采用 术 前 - 术 中 定位 法 : 术 前 在 估计 的 相当 于 病变 间 盘 平面 的 背部 中 线 皮肤 上 
黏 一 金属 标记 ， 摄 前 后 位 X AH. 看 标记 与 病变 间 盘 平面 相差 多 少 ， 加 以 校正 ， 初 步 定 
位 。 再 与 术 中 定位 核对 。 

(4) 手术 室内 准备 可 移动 式 X 线 机 。 

O 胸 背 部 备 皮 、 配 血 、 导 尿 管 一 般 准 备 同 其 他 手术 。 需 要 植 骨 者 ， 通 部 同时 备 皮 。 

(6) 术 前 半 小 时 肌 注 葵 巴 比 妥 0. lg，, 阿 
托 品 0. 5mg。 

了 麻醉 与 体位 】 

气管 插 管 全 麻 。 半 侧 苇 位 , 开 胸 侧 在 上 
(图 31-4-1), 术 者 站 在 病人 背 侧 。 究竟 何 侧 
FH, 主要 取决 于 间 盘 突出 平面 , 上、 中 胸 
部 脱出 宜 经 右 侧 , 以 避 开 主动 脉 弓 , 下 胸部 
AR RACH, 因为 左 侧 胸 腔 较 大 , 而 且 移 
动 主 动脉 比 移 动 腔 静脉 容易 得 多 。 

Ts/Tw 间 盘 平 面 以 上 单纯 经 胸腔 入 路 即 可 处 理 ，TJo/Ti 间 盘 一 般 经 胸腔 入 路 ， 侦 尔 
SOAR, Tu/Tefl T/L 间 盘 则 需 经 胸 腹 联合 入 路 。 

LERH R] 

近年 来 , Otani $F (1988) 倡 用 经 胸膜 外 入 路 切除 胸椎 间 盘 ,以 避免 因 切 开 胸 膜 可 能 
带 来 的 某 些 并 发 症 。 但 多 数学 者 仍 主张 用 胸膜 内 入 路 ， 因 比较 容易 ， 显 露 亦 好 。 本 节 仪 
介绍 后 者 。 

(1) 开 胸 ;虽然 亦 可 经 肋 间 开 胸 ,但 切除 肋骨 后 显露 更 好 。 由 于 肋骨 从 后 上 斜 向 前 下 ， 
所 以 准备 切除 的 肋骨 应 高 于 突出 fi 1~2 个 平面 ， 例如 TayTi 间 盘 突出 > 应 切除 Tilt 
Bo 使 TayTi 间 盘 恰 好 位 于 术 区 中 央 。 另 一 种 确定 需要 切除 的 助 骨 的 方法 是 : 在 胸部 正 
位 X 线 片上 , 沿 突出 间 盘 划一 水 平 线 至 侧 胸 获 ， 与 该 线 相交 者 即 是 应 切除 的 肋骨 .。 但 在 
EMS, ASRS. -BURE 5 或 第 6 助 骨 ， 然 后 再 向 头 端 显露 。 

沿 准备 切除 的 肋骨 切 开 皮 肤 和 皮下 组 织 ， 切 口 的 后 端 要 到 肋骨 和 角 的 位 置 。 切 开 背 阔 
肌 和 前 锯 肌 。 切 断 蓉 形 肌 下 端 ， 以 便 牵 开 肩 闭 骨 。 用 手 经 肩 腥 下 伸 向 上 方 ， 能 触及 的 最 
高 肋 是 第 2 肋 ， 然 后 向 下 计数 ， 并 核对 准备 切除 的 肋骨 是 否 正 确 。 用 骨膜 剥 高 子 在 骨膜 
下 分 离 推 开 附着 于 肋骨 的 肋 间 肌 (图 31-4-2), 后 方 要 到 肋骨 和 角 后 1 一 zcm, ERO 
间 血 管 和 神经 。 用 助 骨 剪 截 除 助 骨 ，、 并 用 咬 骨 钳 咬 除 肋骨 和 角 ， 显 露 胸膜 。 

按 切 口 方向 切 开 胸 膜 后 ， 该 侧 肺 不 再 充气 。 分 离 肺 表面 与 壁 层 胸膜 闻 的 粘连 ， 用 牵 
开 器 将 肺 率 向 前 内 侧 ， 显 锯 被 壁 层 胸膜 覆盖 的 椎 体 ( 图 31-4-3)。 如 果 病 人 体位 恰当 , E 
动脉 常 自行 滑 离 椎 体 表面 ， 但 有 时 也 需 仔 细 分 离 。 

(2) 术 中 定位 : 在 估计 的 病变 椎 间 足 刺 入 一 针头 ， 摄 胸部 前 后 位 X 线 片 。 如 果 针 头 
与 粘贴 于 背部 中 线 的 金属 标记 重 叙 ， 说 明 针 头 确 在 病变 间隙 。 

(3) ROOF. 切除 Th/Tis 或 Tis/Ll 间 盘 时 ， 需 取 胸 腹 联 合 和 路。 皮肤 切口 前 延 ， 除 
切除 第 10 或 11 WFR, AAAI OP RL, AL AL. TRR 
RHE LIAERE. RFR RRA. SRA. BRO 
HEPER, 随时 修复 。 HL. PRAYDATH A. 离 其 周 缘 约 2cm MBH, 
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图 31-4-1 手术 体位 


ARISE. OR. 显露 椎 体 (图 31-4-4) 。 周 边 切 开 的 优点 是 能 减轻 及 失 神经 支配 
的 程度 。 肠 切 开 前 应 在 切线 两 侧 每 隔 5cm 左右 车 一 钾 线 ,以便 手术 结束 锋 合 时 能 准确 对 


t. 


图 31-4-2 图 31-4-3 


(4) 椎 体 部 分 切除 : 无 论 经 胸腔 入 路 ， 抑 或 胸 腹 联合 入 路 ， 均 需 将 覆盖 在 椎 体 表 面 
的 壁 层 胸膜 呈 瓣 形 翻 起 (图 31-4-5)。 助 间 血 管 可 以 切断 1~2 支 ， 但 不 能 多 切 ， 且 应 靠 
Ea. LAA RRM 


sing,” 


mH 


Lut aq 


mig 


Wi 
A 
bal 


图 31-4-4 31-4-5 


ARRERGHE GO RALEA FER LEM, BERR SAM eR 
SR (图 31-4-6). RAE Ee) 除 上 位 椎 体 的 下 半 部 。 为 此 常 需 首 先 切除 肋骨 头 。 上 、 
下 位 椎 体 部 分 切除 后 ， 病 变 间 盘 上 下 的 后 纵 韧 带 或 硬 疹 膜 显 喜 清晰 ， 并 有 足够 的 空间 处 
理 突出 的 间 盘 。 

(5) 椎间盘 摘除 : 软 性 间 盘 容易 摘除 。 SLBA Saw eee, 处 理 则 较 
AXE. 需 仔细 分 离 后 摘除 , ERA RE CA 31-4-7)。 试 图 用 高 速 钴 磨 除 钙 化 间 盘 是 
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TRHA, ARES R ARMA, HH ERA, RRR. 
WY LAP RT A, AR 


图 31-4-6 


(6) HAMS. ARORA, CHE 
体 部 分 切除 后 遗留 的 骨 缺 损 区 长 5 ~ 8mm, W% 
修整 后 略 旦 攀 形 ， 植 入 骨 缺 损 区 (图 31-4-8) 。 

(7) #4: A PROFS, CRAM, 再 
AMSA. Rees MRA NL. kK FAR 
和 皮肤。 关 胸 前 , 从 胸腔 内 在 手术 平面 的 上 3 个 
ARA F 2 个 间隙 作 肋 间 神 经 封闭 ， 以 减轻 术 
后 疼痛 。 此外， 胸腔 内 应 常规 留置 2 根 引流 管 ， 
外 接 闭 式 引流 装置 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

《1) 定位 错误 是 术 中 可 能 发 生 的 最 严重 失 
误 。 为 避免 此 种 失误 ， 应 采用 可 靠 的 定位 方法 。 

(2) 若 肺 与 壁 层 胸膜 间 有 粘连 ， 分 离 时 应 避免 肺 损伤 。 一 旦 损伤 ， 应 严密 缝合 ， 并 
延长 术 后 胸腔 引流 时 间 。 

(3) RI PERRYS, RARR. 

(4) 椎 体 部 分 切除 和 间 盘 摘除 时 , ERO RBM. Aik. AAR RE 
测 。 

(5) 分 离 摘除 间 盘 尤其 钙化 间 盘 时 , BY RE RANA, 更 有 少数 间 盘 可 突破 硬 膜 , 将 
之 摘除 后 ， 硬 膜 浪 有 裂口 。 袭 口 较 小 者 ， 可 直接 链 合 ， 裂 口 较 大 其 至 硬 蜡 缺损 者 ， 应 取 
适当 材料 (自体 盘 膜 、 冻 干 硬 膜 等 ) 修复 。 

O 骨 切 除 有 限 者 可 不 植 骨 。 但 因 减 压 而 可 能 影响 将 柱 稳 定 或 伴 有 Scheuermann 病 
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者 ， 应 该 植 骨 。 植 骨 不 仅 可 以 维持 稳定 性 ， 还 能 缓解 局 部 疼痛 和 防止 间 盘 突 出 复发 。 植 
AMEE, RRR, BARES BA EE ee 

(7) MORASS, HAEREA — SEKR, HSA. 

【 术 后 处 理 】 

(1) 术 后 24~48 小 时 内 严密 观察 生命 体征 ， 术 中 作 动 脉 内 测 压 者 可 继续 监测 ,并 根 
据 需 要 作 血 气 分 析 。 

(2) 作 脑 切 开 者 留置 鼻 胃 管 。 但 24 小 时 后 可 口服 液体 。 

(3) 麻醉 清醒 后 宜 取 半 华 位 , 鼓励 咳嗽 , 作 深 呼吸 , 以 利于 肺 脱 起 。 疼痛 较 著者 , 酌 
用 止痛 剂 。 

(4) 保持 胸腔 引流 管 通畅 ， 确 保 引流 管 端 在 水 封 瓶 液 面 下 2~3cm, 注意 引流 管 中 水 
ERROR, SERA. BRST, Bik. MB. MERRIE 
TP WES, KARR RE. KEAR FHI WERE 24 一 48 小 时 拔除 。 

O 术 后 1 局 摄 片 证 实 移植 骨 位 置 正常 者 , AE PR. REBT eA 
者 ， 应 佩带 胸 腰 支架 。 

D R] 

(1) FRAG: 虽 少 见 但 后 果 严 重 , AB RR LTR. 防止 方法 参阅 手术 
步骤 和 术 中 注意 要 点 。 

(2) 脑 峭 液 胸腔 漏 , 系 硬 膜 破损 后 未 能 严密 修复 的 结果 。 可 在 胸腔 闭 式 引流 的 同时 作 
腰 蛛 网 膜 下 有 辽 置 管 引 流 。 若 持久 不 您， 可 作 腰 蛛网 膜 下 腔 -腹腔 分 流 。 

(3) 肺 膨 起 不 全 或 气胸 : 鼓励 病人 人 深呼吸、 咳嗽， 适当 延长 胸腔 引流 时 间 。 

(4) 肪 间 神 经 痛 : 多 可 逐渐 减轻 ， 疼 痛 较 重 者 可 作 封闭 。 

(5) 移植 骨 移 位 ,偶尔 发 生 。 若 摄 片 证 实 ， 应 立即 手术 , SRAM, EJER. 

(6) 其 他 : 如 供 骨 区 血肿 、 术 口感 染 等 。 


31.4.2 S#SR-ERA BRED DRA 


【适应 证 了 

C1) 外 侧 型 或 较 小 的 旁 中 央 型 胸椎 间 盘 突出 引起 明显 的 神经 根性 疼痛 或 兰 赃 功 能 障碍 。 

(2) 因 呼 吸 功 能 障 得 或 年 老 体 弱 不 能 耐 受 经 胸腔 入 路 手术 ，。 

【禁忌 证 】 

(1) 中 央 型 胸椎 间 盘 突出 ， 尤 其 是 大 型 且 有 钙化 者 。 

(2) 无 显 微 外 科 设 备 ， 不 具备 显 微 外 科技 术 。 

【 术 前 准备 了 

(1) 定位 : 同 经 胸腔 入 路 。 

(2) 背部 备 皮 、 配 血 、 留 罗 导 尿 及 术 前 用 药 同 经 胸腔 入 路 。 

【麻醉 与 体位 】 

REMER. WEM. 

[FRFR] 

(1) 切口 : UREA PHAR, 作 缘 部 中 线 纵 切口 ， 长度 相当 于 5 个 椎 体 。 切 开 
ER, ETAR, RESMA., RPE 3 个 刺 突 、 椎 板 和 相当 于 病变 间 盘 水 平 的 两 
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侧 椎 间 关 节 。 

(2) 椎 板 切除 : 用 高 速 外 逐步 磨 开 病变 间 盘 水 平 的 两 健 椎 间 关 节 , 一 般 先 磨 开 对 侧 关 
节 ， 而 后 再 磨 开 间 盘 突出 的 同 侧 关节 【图 31-4-9)。 RMA, HE 
板 一 起 取出 。 上 、 下 位 的 椎 板 按 常 规 方法 切除 ， 注 意 保留 双 侧 椎 间 关 节 。 

O RHRARR: 于 问 盘 突出 侧 纵 行 剪 开 硬 俏 膜 ， 在 显微镜 下 检查 峭 人 散 是 否 正 常 。 
若 发 现 蓝 色 斑 点 ， 常 提示 普 有 出 血 ， 预 后 不 佳 。 切 断 一 不 伴 有 明显 血管 的 神经 根 和 1 一 2 
TARA. HFMRR,. HMMS. Si. REE. IMR. AE 
发 现 其 前 外 侧 的 硬 膜 隆起 。 纵 行 切 开 该 处 硬 膜 ， 即 可 显露 脱出 的 间 盘 。 有 时 间 盘 组 织 可 
穿 破 硬 障 直接 压迫 将 伐 和 /或 神经 根 。 

C4) 间 盘 摘除 : 用 显 微 取 瘤 错 逐 步 取 除 软 性 间 盘 组 织 (图 31-4-10)。 间 盘 组 织 中 若 有 
少许 钙化 成 分 , 也 可 小 心 取出 。 对 大 型 钙化 间 盘 ,虽然 偶尔 也 有 用 高 速 外 将 之 磨 除 的 , 但 
RA EWA. MERR., IETHER, Ute ae. 


图 31-4-9 图 31-4-10 


(5) #2. PRT HERONS, Hey HONP ees. RRS 
合 肌肉 、 筋 膜 、 皮 下 组 织 和 皮肤 。 不 放置 引流 条 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

D 磨 开 椎 间 关 节 时 , DARA RAAE. HAR, 并 要 用 盐水 不 断 冲洗 冷却 。 在 
硬 膜 内 操作 时 ， 率 拉 消 髓 要 十 分 轻 乘 。 取 除 间 盘 组 织 尤 其 是 含有 钙化 成 分 者 ， 要 分 外 小 
心 。 为 避免 损伤 峭 髓 和 切 开 硬 膜 可 能 带 来 的 并 发 症 ， 不 少 学 者 对 外 俩 型 间 盘 突出 采用 硬 
艇 外 入 路 ， 方 法 类 似 第 25. 1. 2 节 后 路 椎 间 孔 开放 术 。 

(2) 除 病变 间 盘 平面 外 ,， 上、 下 位 的 椎 间 关 节 应 保留 完整 。 事 实 上 ,对 外 侧 型 间 盘 突 
出 ， 即 使 病变 间 盘 平面 ， 也 只 需 切 除 一 例 的 椎 板 和 椎 间 关节 ， 对 侧 可 以 保留 。 

IRERE] 

(1) 注意 观察 病人 的 生命 体征 和 肢体 活动 情况 。 
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(2) 应 用 抗生素 和 地 赛 米 松 3 一 5 天 。 

(3) 卧床 5 一 7 R. 

[HRE 

(1) AHHH: 既 可 能 是 术 中 直接 损伤 , 也 可 能 因 术 后 局 部 血肿 压迫 。 如果 病 人 术 后 
肢体 功能 障碍 加 重 , 应 及 时 作 CT BR MRI, 储 证 实 为 血肿 , 立即 手术 清除 ; 如 系 水 肿 , 必 
要 时 可 开放 夸 膜 减 压 。 

(2) PETHE: BAX PHRMA, Sengupta 等 的 临床 实践 中 亦 未 发 生 过 这 种 
并 发 症 , 但 Sekhar 等 推测 ， 切 除 双 侧 椎 间 关 节 可 能 破坏 脊柱 的 稳定 性 。 如 果 发 生 此 种 情 
况 ， 应 考虑 作 背 柱 融 合 。 | 
31.4.3 SUPMRASHHAR IRA 

【适应 证 了 

《1) 外 侧 型 或 旁 中 央 型 胸 容 间 盘 突出 引起 明显 的 神经 根性 疼痛 或 消 髓 功能 障碍 。 

(2) 因 厂 豚 功能 障碍 或 年 老 体 弱 不 能 耐 受 经 胸腔 入 路 手术 。 

【禁忌 证 了 

钙化 的 中 央 型 胸椎 间 盘 突出 。 

〖 术 前 准备 】 

(1) 定位 ， 同 经 胸腔 入 路 。 

(2) FMS EH , 如 果 Adamkiewicz 动脉 恰好 在 病变 间 盘 平面 , 且 在 手术 侧 , 造影 
有 一 定 意 义 。 但 无 需 常 规 施行 。 

(3) 备 皮 、 留 置 导 尿 、 配 血 及 术 前 用 药 ， 同 经 胸腔 入 路 。 

【麻醉 与 体位 】 

ARES. ROEM CEM. BI 30°), ， 间 盘 突 出 侧 在 上 方 。 

[FRR] 

(1) 切口 : 以 病变 间 盘 平面 为 中 心 , 在 背部 间 盘 突出 侧 作 一 中 线 旁 纵 切 口 , 长 度 相当 
于 5 一 6 个 椎 体 。 切 开 皮 肤 、 皮 下 组 织 和 采 背 筋 膜 、 将 椎 旁 肌肉 与 肋骨 、 横 突 和 椎 板 分 离 
后 向 内 侧 奉 开 。 

《2) 横 突 肋骨 切除 ， 和 剥离 肋骨 骨膜 
CATR Tio/Ti 间 盘 ， 则 剥离 Tie 和 
Ta 肋骨 骨膜 )。 切 开 肋 横 突 关节 , 邻近 基 
底部 咬 除 横 突 〈 图 31-4-11) 。 分 离 肋 上 骨 
上 上 下 缘 骨 膜 及 前 方 的 胸膜 ， 用 肋骨 剪 尽 
BARE. HRB, E 
>》 内侧 进一步 分 开 前 方 的 骨膜 和 脑膜 ， 直 
至 胁 椎 关节 。 锐 性 分 开 该 关节 ， 取 出 切 
除 的 动 骨 。 注 意 勿 损伤 沿 助 骨 下 缘 走 行 
于 肋 间 内 、 外 肌 之 问 的 神经 血管 束 。 

《3) 进一步 显露 和 间 盘 摘除 ， 在 手 
M pen 术 显微镜 下 ， 从 横 突 基部 开始 经 椎 弓 根 
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DE, 将 骨 面 剥离 干净 。 确 认 助 间 
神经 ， 与 胁 间 血管 分 开 ， 沿 神经 向 内 
RAED. HAF RE, 
肋 间 神经 可 以 切断 , 但 注意 避 开 椎 间 
孔 附 近 的 动脉 吻合 。 将 椎 间 孔 周围 分 
离 干净 ， 用 高 速 钻 或 咬 骨 钳 部 分 或 全 
ME ( 咬 ) 除 上 下 椎 弓 根 及 横 突 基部 ， 
BRERA RY aR (图 31-4- 
12), FRA BRR BI YB HE 
ik (图 31-4-13)。 将 突入 椎 管内 的 亲 
盘 组 织 分 离 后 推 向 前 方 ， 并 逐步 取 
出 。 


(4) AA: 逐 层 缝合 腰 背 筋 膜 、 图 31-4-12 
皮下 组 织 和 皮肤 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 分 离 时 尽量 避免 损伤 胸膜 。 
一 旦 损伤 ， 立 即 链 合 。 

(2) 作 骨 切除 , 尤其 是 磨 ( 咬 ) 除 
椎 弓 根 、 横 突 基 部 和 椎 体 时 ， 及 摘除 
MAAS, Wits. 

《3) 尽量 保留 肋 间 血 管 。 

【 术 后 处 理 】 

辣 经 容 续 祖 一 椎 板 入 路 ，。 

【并 发 证 了 

0) Sanh: ATA RRA 
SAF BGR RL, 预防 方法 见 术 中 注 
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意 要 点 。 
(2) MRSS RAM, 若 摄 片 证 实 且 有 明显 症状 ， 应 作 网 腔 闭 式 引流 或 穿刺 排 气 。 


31.5 RHE RM FRB 


WEAR AMS, MET 20~40 岁 的 青 壮年 。 坐 骨 神 经 靖 病 人 中 约 80% ~ 
85%% 为 本 病 。 腰痛 病人 中 亦 有 许多 系 本 病 所 致 。 腰 椎间盘 脱出 最 常见 于 LV/Ls ER, RK 
为 Ls/S, MIR. | 

腰椎 间 盘 突出 的 治疗 主要 取决 于 病人 的 临床 表现 。 凡 有 典型 马尾 综合 征 ， 即 表现 为 
腰痛 和 双 侧 坐 骨 神 经 痛 , 鞍 区 感觉 异常 ,下肢 运动 及 括约肌 功能 障碍 者 , 应 及 早 手术 。 急 
性 发 作 重 型 ， 或 昌 属 中 型 但 进行 性 加 重 的 下 肢 肌 麻 狂 ， 也 应 早期 手术 。 除 此 以 外 ， 因 腊 
椎间盘 突出 或 退行 性 病变 所 致 的 腰 隧 痛 病 人 ， 宜 首选 非 手 术 疗 法 EK, OKERE 
fl, 推拿 按摩 ,骨盆 牵引 等 ) 治疗 6~8 周 , 多 可 痉 愈 或 明显 改善 。 治 疗 无 效 且 以 坐骨 神 
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经 痛 为 主 者 , 应 注意 除外 其 他 病变 ,如 肿瘤 、 RR REAR. RRR TEE, 同 
位 案 Te 扫描 ,实验 室 检 查 有 助 于 鉴别 诊断 。 经 检查 除外 其 他 可 能 而 确 系 椎间盘 源 性 腰痛 
者 ， 除 少数 症状 严重 ， 影 响 工作 生活 ， 且 能 确定 病变 向 盘 平 面 者 和 外， 一 般 仍 宜 作 非 手 术 
治疗 。 

20 世纪 对 于 椎间盘 源 性 申 肋 痛 的 手术 治疗 大 致 可 分 为 三 个 阶段 :以 Dandy 及 稍 后 的 
Mixter 和 Barr 为 代表 的 早期 学 者 认为 , 椎间盘 变性 或 突出 是 腰 髓 痛 的 原因 , 如 非 手 术 治 
疗 无 效 ， 应 作 维 板 和 间 盘 切除 。 人 得 由 于 相当 一 部 分 病人 切除 间 盘 后 腰痛 依然 存在 ， 所 以 
不 少 学 者 认为 间 盘 脱出 并 非 腰痛 的 唯一 原因 ， 上 腰椎 的 解剖 变异 和 不 稳定 可 能 与 迁延 性 腰 
WAX, 因此 在 椎 板 和 间 盘 切除 的 同时 应 作 局 部 融合 。 FARA ERA 20 世纪 中 叶 联 
痛 病 人 的 规范 手术 。 但 此 后 Hirsch、Nachemson 和 Elfstrom 等 对 腰痛 病人 常规 施行 脊柱 
融合 的 必要 性 提出 质疑 。 他 们 认为 ， 与 不 稳定 相 比 ， 间 毅 突 出 更 是 引起 腰痛 的 原因 ， 因 
而 又 将 椎 板 和 间 盘 切除 作为 主要 的 手术 方式 ， 而 且 把 注意 力 更 多 地 集中 在 根性 疼痛 而 并 
FEME. 目前 多 数学 者 主张 , 腰椎 间 盘 突出 病人 除非 有 严重 腰痛 , 或 合并 椎 弓 缺陷 , 或 
伴 有 局 部 不 稳定 ,一 般 无 需 作 霄 柱 融 合 。 

标准 的 和 经 椎 板 腰 椎间盘 切除 术 沿 用 已 入 ,目前 仍 为 多 数学 者 采用 。Friedman 介绍 
经 皮 腰 椎间盘 切除 术 , 即 在 病变 间 盘 平面 的 中 线 旁 约 10cm 处 作 一 皮肤 小 切口 ,于 XX RR 
光 屏 监视 下 ， 将 一 专用 窥 镜 通过 皮肤 切口 租 采 肌 插入 病变 间 盘 外 侧 的 中 点 ， 经 罕 镜 导 人 
特制 的 器 械 ， 切 开 纤 维 环 ， 逐 步 切 除 艇 核 。 以 后 Kambin 和 Gellman, Onik 和 Helms 等 
相继 采用 这 一 技术 并 对 手术 方法 和 器 械 不 断 改 进 。 仅 Onik 和 Helms 即 已 施行 2000 4 
A, 经 长 期 随访 ， 术 后 65%~ 一 75%% 效 果 良 好 。 经 皮 间 盘 切 除 术 的 优点 是 创伤 小 ,不 影响 
将 柱 稳定 性 ， 一 般 仅 需 15 分 钟 即 可 完成 。 但 有 可 能 误伤 腹腔 血管 和 内 脏 及 上 腰 神 经 处 ， 而 
且 手 术 的 优良 率 明 显 低 于 标准 腰椎 间 盘 切除 术 。 Ehh TREH., 器 械 很 难 进入 Ls/S， 
间 际 ， 所 以 目前 尚未 广泛 应 用 ， 本 章 不 作 介 绍 。 但 随 着 器 械 和 方法 的 不 断 更 新 及 经 验 的 
日 渐 积 累 , 对 那些 并 非 太 大 或 纤维 环 尚 未 破裂 的 间 盘 “脱出 ”, 且 影像 学 等 检查 证 实 并 元 
局 部 骨 关 节 、 腊 腔 内 脏 和 神经 根 变 异 的 病人 ， 经 皮 间 盘 切 除 术 很 可 能 是 一 种 可 与 标准 腰 
椎间盘 切除 术 相 比 的 术 式 。 

近年 来 随 着 显 微 外 科技 术 的 迅速 发 展 , 以 Williams 等 为 代表 的 一 批 学 者 极力 将 这 一 
技术 引入 腰椎 间 盘 突出 的 手术 中 。 他 们 指出 ， 椎 间 关 节 和 椎间盘 对 维持 峭 柱 的 稳定 性 和 
椎 间 孔 的 正常 大 小 十 分 重要 。 传 统 的 腰椎 间 盘 切除 术 或 多 或 少 影 响 脊 柱 的 正常 解剖 和 稳 
定性 ， 过 分 强调 彻底 摘除 间 盘 组 织 又 会 破坏 椎间盘 的 衬 垫 作 用 ， 从 而 可 能 给 病人 带 来 新 
的 症状 。 和 而 显 微 腰 椎间盘 切除 术 可 将 对 正常 结构 的 干扰 减 小 到 最 低 程度 , 其 主要 特点 是 ; 
皮肤 切口 很 小 ; ORM, 手术 结束 时 也 不 锋 合 肌肉 ; 转 不 切除 椎 板 或 损伤 关节 突 ; © 
尽量 少 切除 黄 韧 带 ;，@@ 不 切除 硬 冰 膜 外 脂肪 组 织 ， 人 名 神经 根 始 终 在 直 视 下 ; @@ 不 切 开 纤 
维 环 ， 也 不 深入 椎 间 辽 彻底 切除 癌 盘 组 织 ; OERE RITA ERLI: OREATE 
置 任何 异物 。 显 然 ，Williams 等 倡导 的 这 种 显 微 昧 椎间盘 切除 术 (MLD) 不 同 于 一 般 的 
在 显微镜 下 施行 的 腰椎 间 盘 切除 术 。 

从 70 年代 初 开始 , 人 们 逐渐 认识 到 , AERA AREER AR ERE 
阴性 的 原因 是 由 于 脱出 位 于 椎 间 我 或 其 外 侧 , 即 极 外 侧 型 有 厢 椎 间 盘 突出 CELLDH). Ls/ 
S, M L;/L; 间 盘 突出 中 ELLDH 则 高 达 20% ,全 部 ELLDH 中 的 40% RF L:/S1, 40% 
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发 生 于 L/Ls， 另外 2OKREF L/L. 与 旁 中 央 型 《外 例 型 ) 脱出 复核 一 般 压 迫 经 下 一 
个 椎 间 孔 穿 出 的 神经 根 不 同 , ELLDH 则 压 追 同一 平面 的 神经 根 ， 即 L/Ls ELLDH 压迫 
L, 神经 根 ,Ls/S1 ELLDH Ejh L; 神经 根 ,在 CT 和 MRI EELA, ELLDH 的 诊断 比较 
困难 ， 手 术 方 法 实际 是 扩大 的 椎 板 间 入 路 ， 需 要 向 外 切除 整个 椎 间 关 节 。 尽 管 单个 椎 间 
关节 切除 通常 不 至 于 引起 明显 的 不 稳定 ， PANERA. BARDS CT 和 
MRI 应 用 于 临床 以 后 , ELLDH 的 诊断 已 不 成 问题 ,手术 入 路 也 因此 而 更 新 。 Fankhauser 
和 Tribolet 指出 , ELLDH 几乎 毫 无 例外 地 向 外 上 方 陪 出 , 位 于 后 根 神经 节 下 面 , 紧邻 上 
位 腰椎 的 鹤 弓 根 ， 在 椎 间 孔 附近 或 椎 间 筷 之 外 。 因 而 ， 若 从 侧 方 椎 间 孔 外 入 路 手术 ， 就 
无 需 切 除 椎 闻 关 节 。 侧 方 入 路 常用 于 横 突 间 融 合 术 、 神经 根 减 压 或 切断 和 神经 节 切 除 术 ， 
近年 来 倡 用 于 ELLDH，。 


31.5.1 标准 经 椎 板 同 入 路 履 椎 间 盘 切除 术 


【适应 证 】 
(1) 外 侧 型 间 盘 突出 引起 下 肢 严重 或 进行 性 加 重 的 肌 无 力 。 
(2) 外 例 型 间 盘 突出 引起 根性 疼痛 或 较 轻 的 下 有 歧 肌 无 力 , 经 非 手术 治疗 6 ~ 8 AA 


【禁忌 证 J 

(1) 虽 有 间 盘 突出 ， 但 症状 轻 ， 特 别 是 仅 有 腰痛 者 ， 不 宜 首先 考虑 手术 。 

(2) 不 能 耐 受 手术 者 。 

【 术 前 准备 】 

(1) BEEREK. 

(2) 根据 麻醉 方法 ， 选 用 麻醉 前 用 药 。 

(3) 手术 开始 时 ， 用 1 次 抗生素 ， 如 头孢 唑 啉 钠 2. 0g ， 静 滴 。 

【麻醉 与 体位 了 

(1) 麻醉 : 硬 膜 外 麻醉 、 气 管 搬 管 全 麻 和 局 部 漫 润 麻醉 均 可 。 国 外 不 少 学 者 推崇 硬 膜 
外 麻醉 国内 多 用 全 麻 。 

(2) 体位 ， 如 有 合适 的 手术 床 ， RR GES). 以免 腹 部 受 压 ， 从 而 减少 术 中 硬 
冰 膜 外 的 静 往 性 出 血 。 也 可 用 俯 陡 位 或 侧耳 位 。 

LFR] 

(1) 切口 和 定位 ， 根 据 正 位 X 线 片 骼 峡 平 面 确定 睫 椎 及 病变 间 盘 平面 。 以 病变 间 盘 
平面 为 中 心 ， ERR PARDO, Ke 4~6cem。 切 开 皮 肤 、 皮 下 组 织 和 筋 膜 ,分离 病 
EMESU ART. BRERA. 具有 完整 椎 板 和 /7 或 黄 韧带 的 最 低位 椎 体 
一 般 是 Ls, 而 最 低位 的 棘 突 一 般 是 S1,L; 与 S 间 的 椎 板 和 间隙 较 宽 , 据 此 可 进一步 定位 。 
此 外 , 也 可 用 中 钳 夹 住 棘 突 轻 轻 燥 动 , KERRE. TERR RRM RPARM, 其 
束 突 有 一 定 活动 度 (车 活动 度 过 大 常 提示 局 部 消 柱 不 稳定 )。 

(2) 黄 韧带 切除 , 将 上 位 椎 板 的 下 缘 与 黄 勒 带 分 开 后 , 用 咬 骨 错 咬 除 一 部 分 。 小 心切 
开 黄 韧带 ， 将 一 棉 片 置 入 其 深 面 后 用 刀 或 Kerrison HH-7H WO) RZ. ERA 
矿 消 腊 或 神经 根 。 洁 近 关 节 面 的 黄杨 带 外 侧 部 分 应 尽量 切除 ， 以 利 显 圳 。 为 了 充分 显露 
神经 根 的 外 侧 部 分 和 突出 的 部 分 , 并 尽量 向 外 靠近 关节 突 。 用 急 子 轻 轻取 除 硬 膜 外 脂肪 。 
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硬 膜 外 出 血 用 双 极 电 凝 或 棉 片 压迫 控制 ，。 

(3) MRR: 在 显微镜 下 将 神经 根 轻 轻率 向 内 便 , 显露 朵 起 的 间 盘 。 切 开 其 表面 的 
后 纵 韧带 ， 即 可 见 突出 的 钥 核 ,用 显 微 取 冯 钳 将 之 取出 图 31-5-1) 。 以 取 瘤 钳 或 乔 古 伸 
入 椎 间 隙 和 内， 进一步 切除 髓 核 组 织 。 虽 然 完 全 切除 椎间盘 几乎 不 可 能 ， 但 突出 或 游离 的 
疗 盘 组 织 应 尽量 切除 、 以 免 残留 组 织 术 后 继续 脱出 ， 影 响 手 术 效果 。 

散 核 摘除 后 ， 神 经 根 受 压 应 彻底 解除 而 无 张力 ， 用 直角 钧 经 椎 间 孔 向 外 探查 亦 无 任 
何 阻力 (Al 31-5-2) 。 和 否则 , 应 仔细 检查 是 否 还 有 残留 的 骸 核 , 必要 时 需 用 Kerrison Hit 
神经 根 向 外 咬 除 椎 间 关 节 的 内 侧 部 ， 单 平面 单 侧 椎 间 关节 部 分 切除 一 般 不 会 影响 消 柱 稳 
定性 。 恕 果 除 突出 峰 核 外 尚 有 骨 装 压迫 神经 根 ， 椎 间 孔 开放 还 是 唯一 可 行 的 方法 。 
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(4) #4. RAB RARSCAREABARRE. SARANA, GR. RF 
组 织 和 皮肤 。 

长 术 中 注意 要 点 】 

(1) ARR, AORGKRRTHESRANHAR. 

(2) HABAPSRNRERR MA. 。 如 果 突 出 复核 较 多 ， 局 部 隆起 明显 ， 
宜 先 取 除 部 分 体 核 减 压 后 再 内 牵 神 经 根 ， 以 免 牵 拉 损伤 。 

(3) 切除 癌 盘 组 织 时 操作 应 轻柔 , 不 可 误伤 神经 根 。 用 取 瘤 错 或 刊 匙 伸 入 椎 间 隙 操作 
时 ， 应 掌握 方向 和 深度 ， 不 可 过 深 甚 至 进入 腹膜 后 。 

《4) 骼 核 摘除 应 尽量 彻底 ， 神 经 根 减 压 应 充分 。 

(5) 由 于 术 区 硬 膜 外 和 神经 根 周 围 的 疗 痕 形成 是 术 后 症状 复发 的 主要 原因 之 一 ,而 
动物 实验 又 证 实 肌肉 与 硬 膜 的 直接 接触 促进 疗 痕 形成 ， 所 以 髓 核 声 除 后 宜 在 裸 锋 的 硬 膜 
表面 覆盖 一 层 脂 肪 。 如 无 脂肪 ， 明 胶 海 绵 亦 可 ， 唯 效果 稍 差 。 

〖 术 后 处 理 】 

(1) 继续 应 用 抗生素 3 一 5 天 。 

(2) 车 术 区 放置 引流 管 ， 术 后 24 一 48 小 时 拔除 。 
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(3) 卧床 休息 ， 早 期 翻身 时 由 护理 人 员 或 家 人 协助 。2 一 3 周 后 在 适当 腰围 保护 下 下 
地 和 作 轻 度 活 动 。 

(4) RE 12 周 内 不 要 弯 腰 负重 , 不 参加 体力 劳动 或 剧烈 的 运动 。 从 事 重 体力 劳动 者 
TERIH. 

【并 发 症 】 

(1) 神经 根 损伤 : 可 因素 拉 或 切除 间 盘 组 织 时 误伤 所 致 ， 轻 柔 操 作 ， 当 可 加 免 。 

(2) 复发 :早期 复发 多 因 唤 核 摘除 不 彻底 造成 , 后 期 症状 复发 既 可 是 术 区 疗 痕 形成 的 
结果 ， 亦 可 是 相 邻 间 盘 突出 的 缘故 。 

(2) 其 他 : 如 术 区 血肿 、 感 染 等 。 


31.5.2 经 椎 板 厦 椎间盘 切除 术 


【适应 证 】 

有 明显 症状 《 马 昆 综 合 征 〉 的 中 央 型 腰椎 间 盘 突击。 

【禁忌 证 】 

O) 外侧 型 间 盘 突出 不 宜 采 用 本 术 式 。 

(2) 不 能 耐 受 手术 者 。 

[RATES] 

Aree EAR. 

【麻醉 与 体位 】 

同 标准 腰椎 间 盘 切除 术 。 

【手术 步骤 】 

(1) 切口 和 定位 : 与 标准 腰椎 间 盘 切除 术 相 仿 , 但 需 将 两 侧 椎 旁 肌 分 离 后 率 开 , 显露 
PRS ER. 

(2) 椎 板 切 除 : MERRE OD) RRA PL. PS 1 TR. 再 用 椎 
板 咬 骨 钳 咬 除 相应 的 2 个 椎 板 ， 外 侧 邻 近 椎 间 关 节 。 

(3) 探查 摘除 突出 人 散 核 , 既 可 经 硬 峭 膜 外 ,也 可 经 硬 
疹 膜 内 。 经 硬 消 膜 外 左右 两 侧 探 查 摘除 髓 核 ， 需 较 多 地 
奉 拉 硬 峭 膜 春 ， 而 且 脱 出 的 中 央 部 分 显露 切除 较 困 难 。 
故 多 取 硬 背 膜 内 入 路 ， 即 在 显微镜 下 ， 于 中 线 切 开 硬 俏 
膜 后 壁 。 将 马尾 神经 向 两 侧 分 开 ， 并 用 棉 片 保护 好 。 再 
切 开 硬 脊 膜 前 壁 ， 其 切口 两 缘 各 穿 过 一 钾 线 并 向 外 牵 
开 ， 看 清 隆 起 的 椎间盘 的 中 央 部 分 。 切 开 其 表面 的 后 纵 
初 带 ， 用 微型 取 瘤 钳 逐 步 取 除 突出 的 和 尚 在 椎 间 孙 内 的 
t (图 31-5-3)。 

(4) 链 合 : 以 4-0 锋线 分 别 缝 合 硬 疹 膜 的 前 后 切口 。 
取 一 片 脂肪 覆盖 在 硬 消 了 蜡 后 表面 。 DAANA A, 
皮下 组 织 和 皮肤 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 分 离 牵 开 马尾 神经 根 时 ， 操 作 应 十 分 轻柔 。 
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(2) MRR SBE, 

(3) EWERAN., UHRA. 

【 术 后 处 理 】 

同 标准 腰椎 间 盘 切除 术 。 

【并 发 症 】 

(1) BAK: 2, MRA RALA, BARE. 

(2) 其 他 : PARE REA IRA. 

31.5.3 RAE HEARR 

{适应 证 3 

有 明显 症状 ， 非 手术 治疗 无 效 旦 不 伴 椎 管 狭 窑 的 旦 椎间盘 突出 外侧 型 )。 

【禁忌 证 】 了 

CL) 术 前 X 线 片 提示 间 盘 突出 平面 椎 板 间 际 过 窗 和 /或 关节 突 肥大 。 

(2) ABU SS ict ERS A BR AS AE 

CARES] 

(1) FF Williams PARR HA OBR SR A YY ER 

(2) 其 他 同 标准 腰椎 间 盘 切除 术 。 

【麻醉 与 体位 了 

同 标准 腹 椎 间 盘 切除 术 。 

(FREER) 

《1) 切口 : AAR MAL. PRE 2. 5cm KORO, RMR 
FRIES LY BS Shee, UA HEAD 

(2) 黄 韦 带 部 分 切除 ; ERRATA) UA A RARE. AAH 
离子 按 同 一 方向 分 开 其 深层 。 用 Kerrison THREW OSMAN RM (E 31-5-4) 。 

(3) RERA BE: HEAR RRARSR., 由 于 间 盘 组 织 突出 , 神经 根 常 移 向 
内 侧 或 外 侧 。 脱 出 较 大 时 ， 神 经 根 则 被 顶 向 后 方 ， 其 表面 的 小 血管 “消失 ”， 易 与 椎间盘 
的 纤维 环 混淆 而 被 误伤 。 硬 冰 膜 外 脂肪 应 保留 ， 对 防止 术 后 局 部 着 痕 形成 很 有 意义 。 

由 于 突出 间 盘 的 占 位 效应 ， 硬 消 刚 外 静脉 充血 扩张 ， 术 中 尽量 避免 损伤 之 。 一 旦 损 
伤 出 血 ， 既 不 用 电 兹 止血 ， 以 免 引起 持久 的 灼伤 性 坐骨 神经 痛 或 功能 障碍 ; 也 不 用 榜 片 
压迫 ， 因 为 压迫 可 进一步 加 重 静 脉 充血 。 正 确 的 方法 是 继续 手术 ， 待 突出 间 盘 组 织 摘除 
后 ， 出 血 将 自行 终止 。 

(4) BRR: 将 神经 根 轻 轻 牵 向 内 (或 外 ) 侧 , 确认 突出 间 刘 的 纤维 环 , 可 能 看 到 
纤维 环 的 破裂 口 和 突出 的 复核 。 用 钝 剥离 子 稍稍 扩大 裂口 ， 以 微型 钳 取 除 脱 出 的 人 艇 核 组 
织 {图 31-5-5)。 注 意 勿 用 刀 切 开 纤 维 环 ， 以 尽 可 能 保留 其 屏障 作用 ， 防 止 笨 核 再 突出 。 
也 不 要 伸 入 椎 间 辽 切除 正常 的 间 盘 组 织 ， 因 为 过 多 切除 间 盘 组 织 将 导致 椎 间 耻 塌陷 和 便 
隐 人 罕 狭 窗 ， 使 坐骨 神经 痛 复 发 。 

(5) 链 合 : 硬 脊 膜 外 腔 勿 留置 任何 异物 。 用 3-0 线 缝合 椎 旁 筋 膜 、 皮 下 组 织 和 皮 
ik. 
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31-5-4 


【 术 中 注意 要 点 】 

CL) 将 椎 旁 肌 奉 开 后 , 如 发 现 椎 板 间隙 过 窗 或 关节 突 肥大 , 应 终止 本 术 式 而 改 用 标准 
REAVER. 

(2) PHAR DTN BARRA HERA R 

(3) 在 确认 神经 根 前 幻 扩 大 间 盘 纤维 环 裂 口 。 

(4) 其 他 注意 要 点 已 在 手术 步骤 中 介绍 。 

RERE] 

(1) 继续 应 用 抗生素 3 一 5 天 。 

(2) 术 后 可 早期 下 地 活动 。 但 术 后 6 周 内 不 弯 腰 负重 ， 不 参加 体力 劳动 或 较 剧 列 运 
动 。 

【并 发 症 】 

(1) 神经 根 损伤 ; 切除 黄 韧 带 ， 牵 拉 神 经 根 ， 或 扩大 纤维 环 裂 口 时 可 能 伤 及 神经 根 。 
只 要 注意 ， 当 可 避免 。 

DAR: 因 纤 维 环 并 未 切 开 ,只 是 将 其 裂口 稍稍 扩大 而 已 , KARE, 从 而 保留 了 
它 的 屏障 作用 。Williams 对 近 千 例 术 后 病人 长 期 随访 ， 手 术 平面 的 椎间盘 脱出 复发 率 不 
过 4%,， MEKE (92%) 发 生 在 术 后 9 个 月 内 。 相 邻 间 盘 突 出 的 发 生 率 为 3. 7%。 此 外 
由 于 MLD 对 正常 结构 的 干扰 很 少 , 而 且 保 留 了 硬 峭 膜 外 脂肪 , 所 以 可 避免 术 后 因 局 部 闻 
痕 形 成 造成 的 坐骨 神经 痛 复 发 。 


31.5.4 SMACRLAA BREA SWRA 


【适应 证 】 

有 明显 症状 ， 非 手术 治疗 无 效 的 极 外 侧 型 腰椎 间 盘 突出 (ELLDH)。 
ÆDE] 

C1) 中 央 型 或 外 侧 型 厌 椎 间 盘 突出 。 


(2) 其 他 同 标准 腰椎 间 盘 切除 术 。 
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【六 前 准备 3 

(1) 手术 室 需 准备 “C” 形 臂 X 线 机 。 

(2) 其 他 同 标准 腰 椎间盘 切除 术 。 

【麻醉 与 体位 了 

同 标准 腰椎 间 盘 切除 术 。 

【手术 步骤 3 

本 术 式 可 分 为 经 肌肉 (transmuscular ) 和 肌 旁 〈paramuscular》〉 两 种 手术 入 路 。 前 
者 是 经 肌肉 间或 肌肉 内 分 离 抵达 椎 间 孔 ,适用 于 多 数 ELLDH; 后 者 是 经 棘 突 与 椎 旁 肌 间 
分 离 抵达 椎 间 孔 、 适 用 于 有 和 胖 病人 ,但 Ls/S, ELLDH 的 肥胖 病人 仍 宜 采用 经 肌肉 入 路 ， 
AA L/S, 椎 间 孔 较 靠 外 侧 , 经 肌 旁 入 路 显 钟 比较 困难 。 本 节 仅 介绍 经 肌肉 入 路 的 手术 方 
i. 

(1) 切口 和 显露 : FEI RS 5em 处 作 一 5 一 7cm KHABRRO, 注意 切 口 应 
略 高 于 上 位 椎 体 束 突 。 切 开 背 刻 锦 腿 腊 和 腰 背 筋 膜 ， 在 筋 膜 下 向 内 外 分 离 数 毫米 ， 找 到 
坦 肌 与 最 长 肌 间 的 间 阶 ， 沿 此 间 陈 向 深部 分 离 。 如 间隙 不 明显 ， 可 在 肌肉 内 分 离 。 和 将 肌 
肉 向 两 侧 牵 开 ,， 见 到 椎 间 关 节 及 其 关节 赛 的 外 侧 部 (图 31-5-6)。 在 上 位 模 突 基部 与 椎 间 
关节 之 间 置 一 注射 针 ， 摄 侧 位 X 线 片 ， 针 尖 应 正 对 突出 的 间 盘 。 


图 31-5-6 


在 手术 显微镜 下 用 剪刀 或 剥离 子 将 椎 则 关节 外 侧 部 和 上 位 横 突 基部 澳 着 的 肌肉 、 韦 
带 进一步 分 离 干净 ， 确 认 横 突 基 部 的 副 突 。 从 副 突 开始 ， 沿 峡部 弧 形 切 开 直至 骨 面 ， 将 
峡部 周围 的 软组织 完全 切除 ,但 暂时 保留 椎 间 关 节 玫 (图 31-5-7)。 

(2) 磨 除 峡 外 侧 部 : 用 高 速 气 (或 电 ) 钻 向 上 向 内 逐步 麻 除 峡 外 侧 部 , 直至 显露 黄 韧 
带 的 外 端 . 磨 除 范围 因 人 而 异 , 取决 于 突出 间 盘 平面 和 是 否 伴 有 退行 性 改变 , ERA Ls/ 
L, 及 其 以 上 平面 间 盘 脱出 ， 忌 除 少许 即 可 ; 较 低 平面 间 盘 突出 ， 尤 其 是 伴 有 关节 突 增生 
肥大 者 则 需 作 较 广 泛 的 磨 除 。 黄 韧带 是 辨认 后 根 神经 节 的 重要 标志 。 

(3) 显露 神经 节 , 用 显 微 剪 刀 剪 除 黄 韧带 外 侧 端 , 显露 椎 间 孔 的 脂肪 。 将 此 薄 层 脂 
肪 取 除 , 即 可 看 到 被 突出 的 间 胡 组 织 推 向 后 方 的 神经 节 。 进一步 磨 除 峡部 和 椎 间 关 节 上 
部 ,充分 显露 神经 节 和 将 神经 (图 31-5-8)。 在 磨 除 椎 间 关节 上 部 前 ， 先 将 该 部 分 关节 襄 
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图 31-5-7 


切除 。 

(4) PRR: HPAP RSE, 如 果 突 出 间 盘 的 纤维 环 尚 未 破裂 , 可 用 小 刀 切 开 
纤维 环 及 其 表面 的 后 纵 韧 带 ， 但 一 般 都 可 抑 到 经 纤维 环 裂口 突出 的 散 核 ， 用 显 微 取 瘤 钳 
尽量 取 除 之 (图 31-5-9) 。 


图 31-5-9 


(5) #4: 取 一 片 脂肪 覆盖 在 神经 节 上 。 链 合 腰 背 筋 膜 和 背 阔 肌 妥 膜 ， 最 后 链 合 皮 
下 组 织 和 皮肤 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 皮肤 切口 应 略 高 于 上 位 礁 骨 杯 突 ， 即 要 比 采 用 标准 椎 板 间 入 路 切除 同 平面 间 盘 
突出 的 切口 至 少 高 半 个 节 段 。 

(2) MASH, 可 先 用 手指 尖 损 摸 辨 认 椎 间 关节 和 横 突 基部 , 注意 幻 将 椎 板 误 认为 
模 突 。 也 不 可 将 第 1 AILA L/S, 椎 间 孔 。 

(3) 在 椎 间 孔 附近 不 可 用 单 极 电 凝 止 血 ， 以 免 损伤 神经 。 
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(4) 不 应 在 模 突 平面 前 方 作 分 离 , 以 免 伤 及 腰 升 静脉 和 上 位 消 神 经 ,解剖 分 离 应 限于 
峡部 ， 所 有 其 他 进一步 的 分 离 均 应 在 后 根 神经 节 确 认 之 后 。 

(5) HER ARS -Ki 手术 时 ， 不 要 过 度 屈 曲 ， 以 免 压 人 迫 腹 股海 部 的 静脉 
和 神经 而 引起 神经 损伤 和 静脉 血栓 形成 。 

【 术 后 处 理 】 

间 显 微 腰椎 间 盘 切除 术 。 

【并 发 定 】 

(1) 神经 损伤 : 只 要 严格 按 操作 规程 手术 , 峙 除 峡部 后 在 黄 韦 带 外 端 和 薄 层 脂肪 组 织 
深 面 找到 神经 节 ， 以 后 的 操作 都 在 直 视 下 施行 ， 便 可 避免 。 

(2) 根 动脉 损伤 : 注意 不 沿 神经 节 外 侧面 解剖 探查 , 即 可 避免 损伤 根 动 脉 及 可 能 导致 
的 神经 根 或 圆锥 缺 血 。 

(3) ZR: ELLDH 可 能 复发 ， 倘 有 指 征 ， 可 再 次 手术 。 


( 周 定 标 ) 
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第 32 齐 
椎 营 内 炎症 和 寄生 虫 的 手术 治疗 


32-1 HES ARM 
32.1.1 BB ee 


BERR SE A h TF RS AREER R. M TERDEE, 
也 可 由 全 身 感 染 血液 播 散 而 来 。 可 伴 有 发 热 、 寒 战 、 白 细胞 增多 及 血沉 加 速 、 炎 症 史 及 
脑膜 刺激 症 ， 脓 突 压 痛 或 兄 痛 及 神经 根 痛 ， 病 情 重 者 可 有 急性 疹 髓 压迫 症 ; 病变 平面 
以 下 感觉 运动 伴 碍 发 展 快 ， 有 进行 性 上 升 趋势 。 腰 穿 时 ， 可 证 实 背 休 腔 有 不 同 程度 的 醒 
阻 ， 或 能 抽出 脓 液 。 腰 穿 须 慎重 ， 以 免 感染 扩散 入 鞘 内 。 约 25% 病 人 在 X 线 片 上 可 玉 到 
SHE(LAHER RACE, AMR CT 或 MRI 扫描 可 确诊 。 

【手术 指 征 了 

硬 背 膜 外 腑 肿 在 早期 未 引起 完全 性 截瘫 以 前 ， 应 即刻 手术 。 

LERH] (A 32-1-1) 

(1) 沿 背 部 中 线 棘 突 作 直线 切口 ,其 位 置 以 病变 为 中 心 , 范围 视 病 变 的 上 下 界 而 定 ， 
通常 至 少 应 包括 受 损害 的 上 下 各 2~3 个 椎 体 。 

(2) 切 开 皮肤 和 皮下 脂肪 ， 止 血 、 结 扎 、 保 护 皮 肤 、 逐 层 分离 直 至 刺 上 韧带 。 

(3) ARATE AEA RL. 填 入 纱布 止血 , HESS AL SRS, 
ERDEN. HTERSUSHREARZAMABRA, MORAN RRA. 

(4) BERRAET, REAM AR RAL. SBA, RARER, oS 
棘 突 和 椎 板 分 开 ， 分离 范 围 向 两 侧 直 至 模 突 根部 。 

O HTUP, TAKARA RRE, HEER. 

(6) KHRPRO, MEREKA HDR, RLR, 
除 肪 液 和 炎 性 肉芽 组 织 ， 尤 其 是 炎 性 肉芽 肿 ， 常 在 硬 膜 外 环形 包 绕 ， 压 迫 宵 艇 ， 应 尽量 
将 背 侧 和 两 侧 外 方 的 炎 性 肉芽 清除 和 干净， 使 硬 糊 膜 恢 复 正 常 搏动 ， 操 作 过 程 中 ， 应 注意 
不 可 损伤 硬 消 膜 。 

(7) 用 双氧水 和 抗生素 稀释 液 冲 洗 创 面 ， 残 腔 置 双 腔 管 引 流 ， 敌 对 冲 外 引流 ， 然 后 
链 合 伤口 。 
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[IREME] 

(1) 术 后 经 引流 管 对 流 冲 洗 ， 冲 洗 液 每 500ml EMKE 8 H U , AHR 
情况 而 决定 对 冲 引流 管 放置 时 间 。 

(2) 静 滴 抗生素 或 控制 感染 至 少 4 周 。 

(3) 综合 治疗 ， 加 强 功能 银 炼 ， 防 止 并 发 症 。 

【 术 后 并 发 症 】 

感染 扩散 至 全 身 ， 体 质 弱 者 可 致 败血症 ， 电 解 质 紊乱 、 衰 竟 。 硬 刚 损 伤 可 引起 中 杠 


{d} (e) (DD 


图 32-1-1 硬 膜 外 脓肿 清除 术 
(a) TIFF RRs Cb) SLAs Co) BIT REISE, Cd) BERR RRA: 
(Ce) 咬 除 椎 板 ; () 清除 坏死 组 织 
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神经 系统 感染 ， 若 术 后 发 生 血 肿 可 致 截瘫 无 恢复 或 加 重 。 

【 术 后 结果 评价 】 

硬 膜 外 脓肿 的 治疗 效果 和 治疗 时 机 有 很 大 关系 ， 早 期 未 引起 完全 性 截 竣 以 前 做 出 诊 
断 及 时 手术 ， 大 多 预后 良好 ; 一 旦 因 延 误诊 断 和 手术 而 发 生 完全 性 截 赚 ， 往 往 井 成 严重 
残疾 。 最 后 ， 与 痉挛 性 竣 痰 持续 时 间 的 长 短 有 关 ， 和 持续 时 间 短 、 术 后 神经 系统 障 得 的 恢 
复 也 越 差 。 


32.1-2 BRT RH 


硬 峭 膜 下 腑 肿 比 较 罕 见 。 和 感染 来 源 于 血 源 性 与 并 发 于 先天 性 皮毛 罕 。 临 床 表 现 与 硬 
膜 外 肤 肿 相似 ， 亦 有 发 热 ， 血 白细胞 增多 及 血沉 加 速 等 。 但 背 痛 相对 较 轻 ， 脑 硼 液 炎症 
EMEARI, WAAIER ERARE. 

【手术 指 征 了 

凡 术 前 考虑 硬 膜 下 肤 肿 的 峭 通 压迫 症 ， 应 尽早 急诊 手术 。 

[FRIR] 

(1) 同 前 述 椎 板 切除 入 路 (图 32-1-2)。 


(a) i (b) (9 


图 32-1-2 硬 膜 下 脓肿 清除 术 
《a) WFE: b 清除 坏死 组 织 ! ©) SORA 


(2) 术 中 切 开 硬 膜 后 常见 包 膜 完 整 的 腑 肿 ， 此 寻 应 以 棉 片 保护 好 硬 状 膜 周转 术 野 和 
蛛网 膜 下 腔 , 在 显微镜 下 小 心切 除 腔 肿 ， 不 使 其 污染 蛛网 膜 下 腔 ,， 脓肿 璧 力争 完全 切除 。 
手术 野 以 生理 盐水 和 含 抗生素 的 生理 盐水 反复 冲洗 干净 。 l 

(3) 放 入 硅胶 导 尿 管 引流 后 ， 连 续 链 合 硬 消 膜 ， 逐 层 关闭 切口 。 

【 术 后 处 理 】 

D 术 后 经 引流 管 冲洗 或 引流 3~4 天 后 拔除 。 

(2) 静 滴 抗生素 以 控制 感染 至 少 4 周 。 

(3) 术 后 早期 开始 功能 锻炼 。 
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f 术 后 并 发 症 】 

术 后 可 引起 感染 扩散 ， 如 病人 抵抗 力 低 下 ， 可 形成 新 的 脏 有 种， 早期 应 注意 术 后 残 腔 
继 发 性 血肿 RAE S ROR A RR. 

【手术 结果 评价 】 

如 能 及 时 早期 诊断 及 手术 ， 预 后 较 好 ， 反 之 预后 差 。 天 坛 医 院 曾 报道 3 例 ， 术 后 均 
有 不 同 程度 恢复 (2 例 好 转 ，1 1 AER. 


32.1.3 FRARE 


消 储 内 脓肿 十 分 少见 ,其 感染 原因 和 途 和 色 有 ;@ HERR, 加 直接 外 伤 ; OCHRE 
E (起 源 于 邻近 结 组 织 感 染 ); ORRERA., RULEZ A, 4 40% 病 例 在 20 岁 
WA, 约 27% 在 10 SUA, 发 病 时 消 获 实质 呈 急 性 化 胺 性 炎症 过 程 ,以 后 形成 脓肿 , 故 早 
期 可 有 疹 髓 受累 节 段 分 布 区 疼痛 症状 ， 表 现 为 颈 背 、 厌 部 疼痛 ， 伴 有 发 热 感 染 征象 ， 以 后 
出 现 肢 体 接 痪 、 麻 木 和 括约肌 障碍 等 横贯 福 损 害 或 受 压 表现 。 脑 消 液 的 白细胞 计数 增高 。 

【手术 指 征 】 

过 去 背 此 内 脓肿 诊断 比较 困难 , KASAM. BARBS Sa, 现 可 行 CT 
扫描 或 MRI 术 前 确诊 。 一 旦 考 虚 髓 内 占 位 者 ， 均 应 尽早 行 消 髓 探查 术 。 

[FRFR] 

(1) 同 椎 板 切 除 人 路 (图 32-1-1) 。 

(2) 椎 板 切 除 后 , 切 开 硬 膜 , 棉 片 保护 周围 峭 髓 ,脓肿 部 位 常 变 粗 。 选 无 血管 区 , 用 
细 针 头 穿 再 ， 抽 出 亦 液 ， 脓 汁 送 培养 。 在 显微镜 下 避 开 血管 ， 于 脊 舞 背 便 中 线 最 肿胀 处 
纵 形 切 开 ， 充 分 引流 脓 腔 ， 彻 底 冲 洗 残 腔 ， 硬 膜 不 链 合 以 利 减 压 。 

D 脓 腔 内 留置 非常 细软 的 导管 以 利 充分 引流 ， 手 术 野 应 以 会 抗生素 的 液体 冲洗 干 
PEAR. 

【 术 后 处 理 及 并 发 症 了 

同 硬 腊 下 脓肿 。 

【手术 结果 评价 】 

文献 报告 54 例 中 ，10 例 手 术 ， 术 后 刀 例 此 有 不 同 程度 恢复 ， 其 中 4 例 全 部 恢复 。 


32-2 ARR RRMA 


FE RR RR ERE. TERA TET Oe PE 
F, SARRAZI E, MERE, MEAS LRE, RASA 
功能 障碍 ， 临 床上 神经 压迫 症状 往往 不 能 定位 。 

治疗 方面 ， 仅 当 病变 引起 背 通 或 神经 根 的 压 追 症状 ， 非 手术 治疗 无 效 ， 且 病变 范 置 
较为 局 限时 , 才 采 用 手术 治疗 。 有 急性 感染 征象 或 脑 消 液 细胞 明显 增多 时 , 则 不 宜 手 术 ; 
手术 目的 是 切 开 压 追 消 髓 的 增 厚 蛛网 膜 ， SRE. THRE ARERR AR. 

手术 入 路 同 消 髓 探查 ， 在 病变 部 位 做 椎 板 切除 ， 硬 消 膜 沿 中 线 切 开 。 如 硬 峭 膜 蛛 网 
腊 有 粘连 ， 锐 器 沿 硬 冰 膜 予以 分 离 。 分 离 范 围 以 消 髓 后 方 和 两 侧 为 限 ， 疹 髓 前 方 的 粘连 
ASE, AREER. PROTO, RHE. PRA RTA 
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HERR, BERR, MRR. PRR. 
离 操作 应 尽 可 能 在 显微镜 下 操作 , AA ith, PAR AEN, 亦 同 时 松 解 。 

FRPR ARE MHS, KAR PRS YR, 手术 结束 后 应 
严密 止血 ， 并 将 术 野 冲洗 干净 ， 以 减少 再 度 形 成 粘连 。 术 后 加 强势 理 ， 防 止 并 发 症 的 发 
生 ， 并 积极 促进 神经 功能 的 恢复 ， 一 般 手术 效果 从 佳 。 


32.3 ” 椎 管内 结核 性 肉 斧 肿 和 肽 肿 的 手术 


椎 管内 结核 性 内 芽 串 可 见于 任何 年 龄 。 此 证 几乎 都 继 发 于 峭 椎 结核 ， 临 床 发 病 多 旺 
慢性 或 亚 急性 过 程 ， 主 要 是 渐进 性 消 髓 受 压 症状 和 体征 ， 部 分 病例 有 不 同 程度 发 热 和 脑 
ORME, Woh AA Ac. TR. IT. RSA RRS SEER. BERK 
BAFAARMRIRRSRARR, AEEA SEMEEK X 线 表现 。 

硬 膜 外 结核 性 肉芽 肿 须 用 稚 板 切除 术 清 除 , 手 术 方 法 与 化 肤 性 硬 俏 膜 外 腑 肿 相同 . 椎 
板 切 除 后 将 硬 誉 膜 外 的 脓肿 和 肉芽 组 织 清除 ， 将 创口 冲洗 干净 ， 然 后 将 肌肉 、 盘 膜 皮下 
组 织 和 皮肤 分 层 终 合 。 不作 引流 。 . 

ARTAR AR AEA FEER TARAA., RRR ANA, A 
和 硬 峭 膜 多 有 粘连 ， 结 核 瘤 多 位 于 人 艇 内 、 蛛 网 膜 下 或 硬 峭 膜 下 ， 瘤 内 可 有 肤 疡 形成 。 由 
于 病变 与 神经 组 织 紧密 粘连 ， 一 般 无 法 切除 。 在 不 损伤 神经 组 织 的 原则 下 ， 尽 量 切除 病 
E, OK. HERR. AnAk, RRS. 

ROME BR. RAGE 100mg. HR FABRE AREER De 
EARL, UERR. REWERA. MTAMRBERAAMAR, AERA 
AU, RRSHMARA SSA, TEAR A AE A MAR, 

RAAT ABER SBE Rh. MTER, BARR AR mi 
椎 管内 肿瘤 。 


32.4 椎 管 内 寄生 虫 手术 切除 
32.4.1 APM BUN NE BBR 


FRR ROWEMRA BHT EHRE., CYA RRRARAREA. 
或 因 上 忠 卵 栓塞， 引起 疹 髓 之 病变 ， 但 较 罕见 。 病 人 可 伴 有 有 上 肪 部 症状 、 如 咳嗽 、 咯 血 、 共 
ACREAGE. A. MH. SAS. BRR ee AA eR, APE F 
肢 无 力 , 行动 不 便 , 或 下 肢 麻 木 及 蚁 行 感 ,或 马鞍 区 有 麻木 等 异常 感觉 , 也 可 产生 腰痛 ， 
坐骨 神经 痛 。 晚 期 则 出 现 截 冶 。 如 肺 吸虫 在 脊髓 内 造成 损害 ， 则 因 部 位 之 高 低 ， 病 灶 之 
大 小 ， 病 程 之 长 短 而 症状 各 异 。 

【手术 步骤 了 

《1) 以 肺 吸 虫 病 类 所 在 椎 体 为 中 心 作 正中 纵 切 口 ， UTR RAR E 
32-1-1) 。 

(2) 处 理 病 社 : (图 32-4-1) 。 

1) 如 肺 吸虫 病灶 位 于 硬 膜 外 的 后 方便 方 , 则 切除 椎 板 后 可 见 向 外 隆 突 的 单 房 或 多 房 
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性 脓肿 或 肉 菠 肿 ， 其 内 如 有 成 虫 则 应 全 部 清除 。 然 后 用 生理 盐水 冲洗 。 此 时 硬 俏 膜 的 捕 
动 恢 复 正 常 。 


织 ， 


2) 车 病灶 位 于 硬 疹 膜 外 前 方 , 可 插入 塑料 
SHR, 如 清除 不 完全 时 , MRA, 剪断 
1 一 2 个 齿 状 韧带 , REE SE — A 
PARAS ADE. HALES, HA 
是 将 病灶 刊 除 , 插入 塑料 管 抽 吸 及 冲洗 。 止 血 确 
ERA HAR, 硬 洽 膜 外 出 血 应 止血 完善 , 并 
常规 硬 膜 外 放置 引流 。 

3) SAU RAR. WSS, M 
切 开 硬 背 膜 ， 然 后 清除 病灶 ， 此 时 操作 尤 应 轻 
巧 , PBR. 如 部 分 病变 组 织 与 背 骨 紧密 
粘连 ， 不 必 强 求 清除 。 

4) EMETRE, MERMA TAR 
watt. 此 时 , h FAMER E, 手术 意义 不 大 。 
图 32-4-1 椎 管内 肺 吸虫 病灶 清除 (3) 24800: 确认 各 层 组 织 无 出 血 后 , 分 

BHA SMEs. 
【 术 后 处 理 】 
CD) 术 后 卧 木板 床 ， 定 时 翻身 。 
(2) 使 用 抗生素 及 止血 药 。 
(3》 术 后 次 日 进 半 流质 饮食 。 
(4) DJL BAER RO RE. RIG. 
(5) 术 后 应 注意 下 肢 感 觉 、 运 动 与 神经 反射 改变 。 
(6) 截瘫 病人 应 置 尿 管 ， 定 时 开放 膀胱 冲洗 ， 防 止 泌 尿 系 感染 及 福 疮 形成 。 
《7) 早期 行 抗 肺 吸虫 药物 治疗 。 
【 术 后 并 发 证 了 
(1) RG PARR AE, AAR E a BK 
(2) STEERER AAR. ATE HARRIER, AEE BY A EO BPR 
(3) BARRIERS. MERMERE ERER, Re SRACHRRAERA 
避免 遗留 裂隙 与 死 腔 。 
(4) 切口 感染 者 , 应 早期 拆除 部 分 锋线 ,充分 引流 。 脓 液 送 细菌 培养 及 药 敏 试验 ， 议 


便 选 用 抗生素 。 


【手术 结果 评价 】 
SU AL TEE FF AR SP HE AR PA, AEE CRP. ARES RIC 


BREREMA, SEPALS ROR, RI, WMS HTK, RZ 
病变 严重 者 则 预后 不 良 。 手 术 疗 效 据 史 玉泉 TART, BHRIMARSH 3 Hl, BAR 
内 病变 部 分 切除 2 例 ， 探 查 性 椎 板 切除 2 例 ， 进 步 3 例 ， 无效 3 例 ， 死亡 1 例 。 


CREE) 
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第 33 章 
着 禾 先 天 畸形 的 手术 治疗 


33-1 概述 


PMCS, ， 乃 王 胎 早期 神经 管 发 育 缺 陷 、 闭 合 不 全 、 结 构 异 党 
所 引起 。 发 病原 因 不 其 明了 。 其 发 生 率 高 ， 据 统计 ， 产 婴 中 的 先天 畸形 ，60% 系 中 枢 神 
经 系统 发 育 缺 陷 ,而 肖 柱 裂 与 宵 髓 畸形 占 其 中 的 64%, 如 隐 性 与 显 性 消 柱 裂 、 冰 膜 脱出 、 
RS. PASE. AMS. AMSA ARKO. mb 
E. EPEA, R, DARRE, 

上 述 先 天 畸形 的 病理 改变 常 是 多 方面 的 。 这 是 因为 胚胎 发 育 中 即 存在 外 胚 叶 、 中 耳 
叶 ， 有 时 尚 有 内 胚 叶 和 卫生 组 织 的 多 种 异常 。 在 发 病 机 制 上 ， 既 有 先天 因素 ， 也 有 后 天 因 
E. WMSULAWENE AGRE A, DUSREEMIWK. RARE. AKT 
被 栓 系 不 能 像 正 常 时 上 升 到 腰 1 一 2 平面 , OAR SE, AM KK. ER, 
导致 逐渐 发 生 神 经 组 织 缺 血 、 变 性 ， 神 经 损害 也 日 益 加 重 。 有 时 ， 在 儿童 、 青 年 期 尚 不 
REA BMA AER, CREE eA, Wa. SLE, RIS, 
BRR. HEH, PRERESRA, URC. DRS RRA. BL, 
此 类 先天 畸形 可 至 青年 或 中 年 才 发 病 。 

手术 是 治疗 此 类 先天 畸形 的 有 效 方法 。 而 药物 治疗 、 理 疗 、 针 刺 等 不 可 能 解决 已 存 
在 的 病理 改变 ， 因 此 也 不 可 能 达到 治疗 目的 。 

手术 治疗 是 有 针对 性 地 解除 消 髓 栓 系 、 冰 髓 外 在 与 内 在 受 压 ， 使 峭 髓 与 神经 血液 特 
环 改善 ， 取 得 逐渐 恢复 的 内 环境 ， 达 到 功能 好 转 或 治愈 。 一 部 分 疹 通 蝴 形 病例 可 以 基本 
治愈 或 完全 治愈 ， 一 部 分 病例 症状 缓解 。 但 是 手术 治疗 的 可 行 性 有 其 限度 ， 有 些 消 柱 与 
消 骸 畸形 本 身 已 很 严重 ,超出 手术 治疗 的 可 能 性 ; 或 因 其 病理 损害 已 发 展 为 不 可 道 性 改 
变 ， 如 背 伐 、 神 经 已 属 严重 退 变 ， 手 术 治疗 自然 难以 解决 。 

手术 后 处 理 尚 需 配合 药物 治疗 、 理 疗 、 体 疗 等 ， 以 促进 神经 功能 代 偿 和 症状 继续 改善 。 

笔者 在 大 量 手术 治疗 此 类 消 柱 与 消 骸 贿 形 的 实践 中 ,已 遇 到 许多 极为 复杂 的 病例 ,如 
合并 下 肢 竣 疾 、 大 小 便 失 禁 、 排 尿 困难 等 有些 是 过 去 认为 属于 手术 禁忌 征 的 不 治之 症 。 
在 手术 解决 脊 圣 栓 系 、 受 压 之 后 ， 部 分 病例 仍 取得 了 一 定 效果 。 由 于 显 微 手 术 以 及 对 本 
病 认识 上 的 提高 ， 人 们 已 改变 了 对 本 病 治 疗 的 态度 。 因 此 ， 应 采取 积极 的 方针 ， 争 取 一 
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部 分 严重 病例 成 为 可 治之 症 。 


33.2 隐 性 状 柱 裂 、 状 髓 挫 系 综合 征 手 术 


疹 柱 裂 表 现 为 椎 板 缺 裂 ， 以 腰 钥 部 发 生 率 最 高 ， 颈 、 胸 椎 亦 有 发 生 ， 或 几 个 部 位 峭 
柱 裂 同时 存在 。 常 累及 1 一 2 MER, AE Li SRRERS 
MERA. RRARAE, ERA. MRR. ER 
Reh, HARKER, ROTHER. RR. HE, RAE 
FUAMARA,. ESR. 也 可 因为 先天 人 性 的 终 丝 
MUS, HR, TRA, MAE RM, ARO 
BH, 均 可 造成 消 髓 挫 系 (图 33-2-1)。 上 述 情 况 可 继 发 椎 管 
BERD, 形成 惟 管 狭窄 症 , VRAMSHARLE, Pe 
系 综合 征 更 为 严重 。 此 情况 较 多 发 生 在 腰 骸 隐 性 誉 柱 裂 , 临床 
表现 为 两 侧 或 一 侧 下 肢 无 力 , 消瘦 , 弓 状 足 或 马蹄 内 翻 足 畸 形 ， 
ER, MAHER, KAMER, FBT RER. KME 
障碍 常 由 夜 录 频繁、 遗尿 ,发展 到 失禁 ,部 分 病例 为 膀胱 排尿 
图 33-2-1 pepeng DIERAN. AZ, 膀胱 反复 炎症 ， 并 由 此 有 导致 肾 盏 积 水 及 
eames BARRE. 

Pigaan 一 部 分 病例 , 虽 有 消 柱 袭 而 终生 不 出 现 症状 , 或 仅 有 轻微 

腰痛 、 腿 痛 之 症状 。 


【适应 证 】 

(1) 隐 性 消 柱 裂 ， 出 现 明显 临床 症状 ，, CHAMBRE. TREERE, H 
适 于 手术 。 

(2) 隐 性 疹 柱 裂 ， 引 起 一 侧 或 两 侧 下 肢 肌 萎缩 , 无力、 遗尿 、 采 痛 、 腿 痛 ， 经 一 般 
治疗 无 效 。 

(3) 隐 人 性 将 柱 异 合并 椎 管内 肿瘤 ， 如 脂肪 瘤 、 上 皮 样 讲 肿 、 皮 样 训 种、 纤维 瘤 、 暑 
胎 瘤 或 蛛网 膜 吉 肿 等 病理 情况 ,或 合并 腰 骨 部 潜 毛 窦 。 

(4) FRAC BIER, BRASH AER, 

【禁忌 证 】 

C1) 无 明显 症状 的 单纯 性 隐 性 脊柱 烈 ， 不 需 手 术 治 疗 。 

(2) 复杂 性 隐 性 背 柱 裂 ， 病 变 很 广泛 ， 同 时 已 有 双 下 县 疤 疼 多 年 并 已 发 生 强 直 、 著 
缩 ; 有 大 小 便 功 能 严重 障碍 者 ， 手 术 难 以 使 神经 功能 恢复 ,疗效 不 显 。 故 手术 选择 从 严 。 

CRATES) 

(1) 术 前 3 日 起 ， 每 日 清洗 患处 皮 陵 ， 不 使 大 小 便 污 染 手 术 区 。 

(2) 已 有 营养 性 溃疡 ， 并 有 感染 者 ， 局 部 加 强 换 药 ， 控 制 感染 之 后 青 行 手 术 。 

(3) 术 前 1 日 备 皮 、 备 血 。 

(4) RSM ARB FARTS. 

【麻醉 与 体位 】 

CD 儿童 采用 基础 加 局 麻 ， 少 数 尚 需 气管 内 播 管 全 麻 。 术 中 保持 呼吸 道 通畅 。 成 人 
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采用 局 麻 或 局 麻 加 强化 。 局 部 麻醉 剂 应 用 低 浓 度 的 普 鲁 卡 因 溶 液 《0. 25%~0.5%), W 
加 长 效 局 部 麻 酬 剂 。 麻 药 中 加 入 少量 肾上腺 素 (高 血压 者 忌 用 ) 。 

局 麻 方 法 , EER RHP RR SER. 分 屋 浸 润 注射 , 并 浸润 至 椎 旁 肌肉 。 基 
本 上 可 达到 术 中 无 痛 。 也 有 采取 腰 段 硬 脊 膜 外 麻醉 。 

(2) 体位 多 取 俯卧 位 ， 亦 可 侧 卧 。 

FRAR] 

(1) 切口 : 一 般 采 用 棘 突 上 直 切 口 〈 过 去 多 取 横 切口 )， 切 口 之 长 度 要 超出 缺 裂 椎 板 
之 上 .下 各 1 一 2 TRE, VASE. RESERERRRLR. VORB EL, RRF 
面 ， 容 下 至 熊 椎 椎 板 中 部 或 更 靠 下 , 接近 尾 骨 上 平面 。 分 层 切 开 皮 肤 、 皮 下 、 深 筋 膜 ， 束 
LW, 向 棘 突 两 出 剥离 并 牵 开 椎 旁 肌 。 显 露 椎 板 裂 处 及 其 上 、 下 各 1 一 2 HR. WAR 
毛 赛 ， 先 予 游 高 ， 追 案 至 椎 板 裂 及 至 硬 消 膜 ， 然 后 再 切除 。 

(2) 扩大 椎 板 切除 与 清除 局 部 病理 组 织 ， 显 露 椎 板 后 ， 由 裂隙 处 或 两 椎 板 之 间作 椎 
板 切 除 术 ， 以 达到 显露 出 正常 之 硬 脊 蜡 。 将 病变 区 之 疤痕 、 软 骨 、 异 常 骨 质 、 藤 入 之 肌 
肉 、 增 厚 的 黄 韧 带 、 粘 连带 等 切除 〈 图 33-2-2)。 解 除 对 硬 脊 膜 宫 与 脊 骼 的 压迫 。 若 有 洪 
毛 察 追 索 至 根部 ， 予 以 切断 。 少 见 情况 发 现 两 层 椎 板 ， 即 在 椎 板 切除 之 后 ， 其 下 尚 有 一 
层 椎 板 ， 很 可 能 系 黄 韧 带 钙化 、 应 子 切 内 。 


(a} (b) 


图 33-2-2 RAE HER, PRR PR 
a) RERPRAC PRO, HERAT ARE, HARY 
Cb) RAMA RIE. TED, De. RRR 


(3) BRORAIFT OM: ERRA ERRIRE, URRY, RE 
变 粗 , 纤维 性 变 , RAI. RAC RH, RAS. BAS. PU. 
切断 终 丝 ， 将 合并 之 脂肪 瘤 或 纤维 瘤 巴 以 切除 。 在 此 过 程 中 ， 必 须 对 疼 丝 确认 ， 并 分 开 
SZHTHRPAAX, BRR. MRKACABERA, DRG, TER 
囊 向 上 回 缩 1 一 2cm， 张 力 得 到 减轻 (图 33-2-2) 。 

(4) 硬 峭 膜 切 开 探查 : 不 是 每 一 例 都 需要 切 开 硬 背 膜 探查 。 发 现 疗 痕 、 粘 连带 引 向 
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背 膜 内 或 疑 有 合并 肿瘤 者 ， 则 必须 切 开 硬 峭 膜 ， 探 查 背 艇 与 神经 很 。 手 术 宜 在 手术 显 微 
镜 下 进行 。 

WHER RN, 注意 其 下 之 神经 组 织 。 WH. 神经 之 间 及 与 硬 疹 膜 之 紧密 粘连 , 用 
锐 刀 或 显 微 手术 剪 切 开 ， 不 作 印 性 分 离 ， 以 免 挫 伤神 经 组 织 。 将 可 见 到 的 粘连 一 一 予以 
WH. 达到 使 神经 组 织 充 分 游离 。 在 消 髓 栓 系 ， 圆 锥 位 置 很 低 的 病例 ， 可 见 到 神经 根 自 
背 髓 分 出 后 ， 折 返 向 上 再 达 相 应 的 椎 间 孔 。 

内 终 丝 如 有 牵 张 ， 亦 予 切断 。 常 有 终 丝 动 脉 与 内 终 丝 伴 行 ， 注 意 电 旗 止 血 。 

(5) HEHEA, HENRETTE, HARREM, WARE, CEK 
镜 下 仔细 切除 ， 切 勿 因此 伤 及 神经 组 织 。 不 可 名 强求 全 切 。 如 合并 其 他 先天 性 肿瘤 与 蹇 
肿 ， 切 开 包 膜 ， 逐 步 先 清除 瘤 内 容 ， 再 切除 肿瘤 孜 壁 。 

(6) 清洗 伤口 ， 用 细 丝 线 严密 链 合 硬 峭 膜 。 可 主 硬 背 膜 外 钻 数 一 层 止 血 海 绵 。 然 后 
逐 层 缝合 肌 层 、 筋 膜 、 皮 下 与 皮肤 层 。 伤 口 范围 大 者 ， 硬 背 膜 外 置 引 流 ，1 一 2 日 后 拔除 。 
在 缝合 硬 背 膜 后 ， 常 规 作 压迫 颈 静 肪 试验， 观察 硬 脊 膜 缝合 口 是 否 有 脑 肴 液 漏 出 。 伤 口 
加 压 包 扎 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

术 中 最 重要 的 是 查 明 病理 状况 ， 确 实 做 到 能 够 解除 消 骸 挫 系 与 受 压 状 态 。 在 处 理 神 
经 组 织 时 ， 必 须 小 心 轻柔 操作 ， 硬 峭 膜 严密 链 合 以 防 发 生 脑 脊 液 漏 。 

内 幼儿 、 儿 童 手术 时 ， 要 保证 输液 、 输 血 ， 以 免 术 中 发 生 失血 性 休克 ， 还 要 保持 呼 
REN., HEFE. 

(REWL 

(1) SRE. MAATRE. BRAMER ARRE. 

(2) 如 发 现 有 脑脊液 漏 征象 ， 要 及 时 处 理 。 处 理 之 方法 包括 局 部 伤口 加 压 ， 皮 肤 加 
针 链 合 。 仍 有 脑 兰 液 漏 出 不 能 自 愈 者 ， 只 有 再 次 手术 ， 重 新 修补 链 合 硬 背 膜 切口 ， 有 时 
可 用 生物 胶 贴 肌肉 片 和 合 硬 背 膜 漏 口 。 伤 口 仍 需 加 压 包 托 ， 促 使 早 鳄 。 

(3) RMB ARF ARI ALE 

I 主要 并 发 症 】 

(1) 术 中 处 理 消 髓 与 神经 根 不 当 造 成 误伤 ， 可 加 重 神 经 功能 障碍 ，。 

(2》 行 硬 浓 膜 切 开 探 查 术 后 ， 缝 合 不 严 ， 可 并 发 脑 状 液 涯 ， 严 重 时 并 发 脑膜 炎 。 

(3) 伤口 感染 。 


33.3 FEB WR eA 


峭 膜 自 峭 柱 椎 板 腹 缺损 处 脱出 ， 形 成 囊肿 ， 内 充 清澈 之 脑脊液 ， 无 神经 组 织 者 ， 称 
AARRE H CH 33-3-1, TRETE., MR, BA. HARA, AA 
扩大 的 椎 间 孔 突 向 胸腔 、 腹 腔 或 盆腔 内 。 临 床 所 见 ， 婴 儿 在 出 生 后 即 在 上 述 部 位 出 现 膨 
出 包 块 。 位 于 背部 与 腰 秀 部 中 线 , 以 后 者 最 多 见 。 PRT ESM. RATE. E 
膜 膨 出 有 时 与 先天 性 脑 积 水 同时 存在 。 压 按 包 块 时 ， 前 贸 门 脱 隆 。 小 儿 哭 团 时 ， 包 块 亦 
EK. 

消 膜 脱出 可 缓慢 增 大 ， 个 别 病例 脱出 包 块 巨大 ， 但 神经 损害 症状 不 明显 。 此 症 适 于 
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手术 治疗 ， 预 后 良好 。 

【适应 证 了 

(1) 各 部 位 之 消 膜 膨 出 ,不论 其 大 或 小 ， 均 适 于 手术 治疗 。 

(2) $RBLRAREBROCRMS,. MACE 
术 。 

【禁忌 证 】 
合并 严重 脑 积 水 的 脊 膜 膨 出 ， 不 适 于 简单 地 先 作 

FAR DIRE HE Fb AR 因 存 在 颇 内 压 增 高 ,可 能 影响 稍 
ROACH MAIER ie. ta EERE E i 
积 水 症 状 更 加 重 。 最 好 先 对 先天 性 脑 积 水 作 分 流 术 ,使 
颅 内 压 正常 后 再 手术 ， 较 为 安全 。 

新 生 儿 合并 其 他 系统 严重 发 育 畸 形 ， 影 响 其 成 活 
者 ， 单 纯 作 贿 膜 胶 出 切除 修补 术 无 现实 价值 。 

【 术 前 准备 ] 图 33-3-1 HRE H 

同 第 26. 2 FREAD, FRASER. 赛 内 无 神经 组 织 
局 麻 方 法 应 作 改变 , 绕 疹 膜 脱出 包 块 之 基底 部 一 图 作 分 层 湾 润 麻醉, 深 达 椎 板 缺 裂 处 , 可 
以 取得 满意 的 局 麻 效果 。 避 免 将 麻醉 药 直接 注入 囊 内 。 

[FREER 

(1) WA: 先 在 囊 上 划 出 切口 线 , —MRARRELAAO, 包 块 较 大 者 , 作 一 直 梭 形 
皮肤 切口 (图 34-3-2)。 预 留 皮肤 要 充分 , 因为 皮肤 切 开 后 将 回 缩 。 切 开 皮 肤 与 皮下 组 织 ， 
显露 出 襄 壁 。 

(2) 游离 与 切除 于 壁 ; 从 宫 壁 外 面 进行 游离 , 直至 胸 出 囊 之 须 部 。 如 果 霜 肿 很 大 , 可 
先 穿刺 ， 抽 出 于 内 液 使 之 缩小 。 再 舍 基 底 一 图 前 开 ， 探查 于 内 无 神经 组 织 ， 将 多 余 训 壁 
切除 。 有 时 需 将 缺 裂 之 上 或 下 方 ， 切 除 一 个 容 板 ， 扩 大 显 韦 ， 以 便 由 脱出 口 场 开 硬 消 膜 
RAM. 有时, 还 可 能 有 1~2 条 纤维 带 由 消 骨 后面 连 到 训 绒 ,应 予以 剪断 。 止 血 妥 当 
E., SSCA. BAR). AERA (图 33-3-2) 。 

(3) 修补 软组织 缺损 分 离 出 椎 旁 之 肌 膜 肌肉 层 ， 并 向 周围 潜行 游离 ， 再 牵 拢 作 间 
断 锋 合 。 若 肌 层 发 音 较 好 ， 尚 可 将 外 层 肌 膜 切 开 ， 反 转 覆 盖 ， 作 加 强 甸 合 。 肌 层 缺 陷 很 
大 的 ， 有 时 要 扩大 切口 ,广泛 游 离 ， 然 后 转移 肌 障 瓣 覆 盖 缺 损 区 。 此 层 务 必 甸 好 。 骨 缺 
损 通常 都 不 必修 补 。 仔 细 止 血 ， 冲 净 伤 口 。 

(4) 按 层 缝合 皮下 与 皮肤 层 : 脱出 包 块 大 的 , 皮肤 有 多 余 ， 可 按 整 形 外 科 方 式 链 合 ， 
不 可 有 张力 。 皮 下 一 般 不 加 引流 ,采取 加 压 包扎 ， 减 少 组 织 死 腔 、 以 利 愈合 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

(1》 婴 幼儿 要 有 输血 保证 ， 建 立 好 输液 通道 后 ， 才 开始 手术 ， 避 免 发 生 休克 意外 。 

(2) 随时 注意 呼吸 通畅 ， 防 止 窒息。 如 出 现 旦 吸 不 畅 ， 可 由 俏 下 改 为 侧 卧 ， 继 续 完 
成 手术 ， 

(3) 要 探查 脱出 赛 口 ， 将 可 能 存在 之 粘连 带 分 开 和 断 开 ， 以 免 牵 系 消 髓 。 

(4) Ik. BEAM, BOILER. PRON, BERR RR 
ae. 
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(5) 严密 缝合 修补 硬 背 膜 ， 以 防 脑 月 液 油 和 并 发 脑膜 炎 。 


图 33-3-2 疹 膜 膨 出 切除 修补 术 
(a) 皮肤 切口 ;(b) 将 椎 板 缺 损 处 稍 扩大 ， 游 离 与 显露 脱出 训 并 予 切 开 ， 
(O BHR RAMU, d RARARRME, ce) 缝合 皮肤 


【 术 后 处 理 】 

(1) 同 第 33. 2 SERED, ARRAS IEFR, 

(2) 预防 伤 只 脑脊液 漏 和 并 发 感染 。 

(3) 机 幼儿 注意 保温 ， 加 强 护 理 ， 预 防 肺炎 。 

(4) 观察 术 后 是 否 发 生 急性 脑 积 水 、 颅 内 焉 增高 。 罢 幼儿 颅骨 缝 未 闭 ， 前 秃 门 膨 隆 ， 
有 一 定 代 偿 颅 内 压 增 高 的 能 力 ， 多 能 自然 缓解 。 必 要 时 予以 脱水 治疗 。 

【主要 并 发 症 】 

(1) 脑脊液 漏 : 处 理 方法 同 第 26.7 节 。 

(2》 一 过 性 脑 积 水 与 颅 内 压 增高 。 这 种 情况 出 现在 普 膜 脱出 圳 很 大 ， 又 有 稿 积 水 趋 
向 的 病 儿 , 脱出 用 切除 修补 后 , BAR RHO REA Bik, 送 发 生 颅 内 压 增高 。 多 
能 自然 缓解 。 


33.4 ARAIRE HR ER 


FERAHARBUN, APA SMHSRMS RAAN, AA TRBZAR, 
RSME, MARRAREN. RR. MRHAMARB, SRASHAM, a 
FMA- FERETE, RRA. SMR RABHAMTURSRARA, ki 
FRE, RSH. ETERNA. PHA RHRRSSRRARAER, MPR 
AR) Ee BEER A ME ERC 33-4-1). At, BER MSMARAARA, H 
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经 症状 并 不 显著 ， 而 由 于 切除 修补 手术 不 当 损 和 伤 了 神经 
组 织 ， 术 后 出 现下 上 肢 竣 况 ,或 出 现 大 小 便 失禁 。 

合理 的 手术 方法 ,应 根据 脱出 的 部 位 、 术 中 探查 突出 
于 赛 内 的 神经 组 织 的 状况 ,采取 不 同方 式 处 理 。 最 重要 的 
是 保存 峭 骼 与 神经 根 , 切 勿 误 切 损伤 神经 组 织 . 特 别 是 位 
TREE. EE SHRR CRE. HEMT OPER, E 
BH SRAM RITE, CLARET ERHEES 
FRAR., LRAT, 手术 更 应 遵 什 从 事 , 否则 


必然 带 来 不 良 后 果 。 
【适应 证 了 图 33-4-1 WMFFRE H 
(1) 3. BW. Bh. ERAN REH. BERKERS, Ait 
(2) AGA RB AHAB. RAAE Ht FM 
(3) 神经 损害 为 部 分 性 , 包括 肢体 部 分 性 竣 阁 、 大 小 

便 功 能 障碍 。 


(4) ARH, BER. BERK. MEREMRA. BTACLR. 

(5) PRIR, (AIESES HE FARRER. 

【禁忌 证 】 

(1) FROME. FAME, MPRA, KAMERRS. 

(2) 圳 壁 已 破 ， 脑 背 液 漏 ， 同 时 已 并 发 严重 脑膜 炎 ， 病 儿 十 分 衰弱 ， 暂 不 适合 手术 。 
需 先进 行 抗 感染 治疗 ， 再 根据 周身 情况 决定 是 否 适 于 手术 。 

(3) 周身 情况 衰竭 。 

(4) 合并 有 其 他 部 分 严重 先天 性 畸形 。 

【 术 前 准备 、 麻 醉 与 体位 】 

SS 33.345, ARBRE. 

[FRFR] 

(1) HO; 同 第 33.3 PAREAU. 但 注意 尽量 多 保留 正常 的 皮肤 ， 以 利 
修补 缝合 。 

(2) BABE. AMERRE AR, LR. WASH ARS, Ree 
其 下 端 ， 达 到 基底 部 。 在 椎 板 缺 损 处 之 上 下 方 ， 各 切除 1 PER, HPF RE 
KARHI. EAER. CFDA. HEDA H EER. 

(3) WHR, RAGAN. 在 赛 壁 顶部 侧 方 ,， 先 切 开 一 口 ， 在 直 视 下 切 开 其 余部 
分 。 可 见 准 髓 或 神经 丝 ， 纤维 条 带 由 讼 颈 穿 出 附着 于 其 内 芝 〈33-4-2)。 对 这 些 脱出 的 神 
经 组 织 的 处 理 : 尽 可 能 予以 分 离 , 使 之 还 纳 ; 名 不 能 分 离 者 , 仍 令 其 自然 附着 于 内 壁 ， 
绝 不 可 强行 还 纳 。 为 此 常 需 顺 囊 颈 向 上 切 开 硬 峭 膜 锁 ， 看 清 膨 出 神经 组 织 与 背 骼 之 连 属 
关系 ， 也 便于 将 其 理 顺 ， 送 回 稍 膜 精 内 。 

(4) 切除 多 余 囊 壁 ， 修补 硬 次 膜 。 使 神经 组 织 回复 到 正常 状态 。 若 腰酸 下 端 呈 分 状 ， 
无 椎 管 ， 可 以 将 硬 峭 膜 链 合 修补 形成 新 的 硬 痛 膜 糊 。 终 丝 粘连 牵 张 者 予以 切断 。 冲 净 伤 
口 。 

(5) 按 层 修 补 ， 加 强 肌肉 、 肌 腿 层 ， 筋 膜 、 皮 下 及 皮肤 层 均 间 断 链 合 。 伤 口 加 压 包 
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扎 。 


图 33-4-2 FREE RIE H EHR 
(a) BRST, REM A HSA, 
(bh) {FAREED BABAR i, Cc) SUPRA RAM 


【 术 中 注意 要 点 】 

D 手术 不 仅 是 窜 内 显露 脱出 之 神经 组 织 ， 还 需要 扩大 椎 板 切 除 ， 作 消 髓 探查， 以 
利 神经 组 织 还 纳 复位 。 

(3) 严密 缝合 硬 靖 膜 ， 以 免 术 后 发 生 脑 脊 液 漏 和 并 发 感染 。 

4) 婴 幼 儿 保 证 输 和 四， 避免 手术 操作 过 多 ， 防 止 休克 。 

【 术 后 处 理 】 

同 第 26. 3 W. FRE HEIR. 

【主要 并 发 症 】 

(1) 因 损 伤 峭 角 及 神经 组 织 加 重 神经 损伤 。 

(2) Mie SRR. 


33.5 次 髓 空洞 症 手 术 


消 髓 空洞 症 是 指 消 髓 内 形成 管状 腔 阶 ， 内 充 脑 形 液 。 有 先天 性 与 后 天 性 之 分 ， 先 天 
性 者 病因 不 其 明了 ， 有 几 种 学 说 从 病因 学 上 加 以 阐述 ， 

(1) 颈 艇 上 端 受 第 四 脑室 脑 冰 液 搏动 之 冲击 使 艇 内 形成 空洞 ， 空 润 上 唱 与 第 四 脑室 相 
通 。 

(2) RI PERAR. (EA REA ECE. BU. 

(3) SARUM OMA F AME A HSS 

Kis RFRASEMEA GM. TA-ERWHSERA, REAM. AHS 
延髓 空洞 症 同 时 存在 ,病变 叶 缓 慢性 、 进 行 性 扩展 ， 空 洞 扩 大 ， 引 起 消 丹 内 灰质 破坏 以 
及 长 束 损害 。 出 现 受 累 节 段 的 痛 温 觉 消失 ,触觉 保留 的 感觉 分 离 障碍 ， 一 侧 土 肢 或 两 侧 
上 肢 册 获 缩 ， 特 别 是 手册 萎缩 ， 肌 力 碱 退 ， 出 现 扑 形 手 畸 形 。 跪 期 病例 ， 下 歧 出 现 不 完 
全 性 感觉 与 运动 障碍 。 

此 症 在 内 科 治 疗 无 特殊 疗法 。 手 术 治 疗 属 于 选择 性 的 。 虽 非 根 治 措施 ， 但 对 早期 病 
例 常 有 一 定 收 效 ， 尚 需 配 合 内 科 药 物 治疗 。 晚 期 病例 ， 痊 髓 已 经 发 生 明 显 退 行 性 变 ， 冰 
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全 变 得 非常 非 薄 者 无 效 。 常 采用 的 手术 有 兰 侯 空洞 切 开 ， 空 润 与 蛛网 膜 下 腔 分 流 术 ， 扁 
BAP AE i FAR. APSE HE eR. 


33.5.1 MMBADA, PASRHMR FE DRA 


【适应 证 】 

D 先天 性 ORR) 冰 骨 空洞 症 早期 或 中 期 ,已 有 一 定 程度 神经 症状 。 

(2) 继 发 性 背 条 空洞 症 ， 出 现 疹 艇 损害 症状 。 

【禁忌 证 】 

晚期 消 髓 空洞 症 ， 疹 髓 受 压 时 间 长 ， 已 有 严重 神经 组 织 退 行 性 变 ， 临 琳 出 现 明显 的 
神经 损害 症 者 , 疗效 不 佳 。 手术 切 开 消 髓 空洞 尚 有 可 能 破坏 消 髓 血液 循环 , 加 重症 状 , 不 
适 手术 。 

麻醉 与 体位 了 

BHAMRFA. 

采用 局 部 漫 润 麻醉， 或 气管 搬 管 全 麻 。 

体位 多 了 歌 俯 卧 位 ， 也 可 坐位 。 

手术 中 注意 保持 呼吸 道 通畅 。 

LERH] 

D WA: 与 椎 板 切 开 术 、 消 髓 瘤 手术 步 艰 相 同 。 

(2) BHR. BERE: FRETRAY POUT RAR, RHR HR 
ZEURE. RAMRAA RR ARK. RA. SUCKERS, WHE 
TAMER REZE. WANEN BERS. CAMA EPARSRS KEE 
中 央 部 穿刺 ， 抽 出 无 色 透 明 或 淡 黄 色 液 加 以 证 实 〈 图 33-5-1 (a))。 

(3) FSR OASSRMRAR PEA RAR: 向 脊 艇 穿刺 抽出 液体 后 ， 注 入 少量 生 
理 盐水 使 之 充盈 膨 起 , 用 剃 须 刀片 之 一 角 , 在 桨 冉 背 侧 沿 穿刺 线 向 深 面 切 一 纵 形 切口 ,长 
2 一 3mm。 采用 一 段 细 硅 胶管 , 管 径 2mm, 一 端 向 上 插入 空洞 内 , 另 一 端 插 入 远 端 之 蛛网 
膜 下 腔 。 用 细 针 细 线 在 切 开 口 处 将 分 流 管 固定 于 增 厚 之 蛛网 膜 。 冲 净 伤 口 ， 仔 细 用 双 极 
电 凝 止血 (图 33-5-1 (b>). 

(4) AEn: RBMAWHR. HSU. HR. RPSRRE. Bho. 

【 术 中 注意 要 点 了 


图 33-5-1 WR PRIA 
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C1) 术 中 穿刺 空洞 抽出 清 液 证 实 为 硝 风 空洞 症 ， 以 与 髓 内 肿瘤 鉴别 。 

(2) PARME, 次 宜 膨 大 并 不 太 显著 , 手术 切 开 时 勿 伤 及 血管 。 如 有 出 血 , 用 
双 极 电 凝 微 电 流 止 血 ， 或 用 棉 片 压迫 片刻 ， 出 血 一 般 可 自 止 。 

(3) AAMSHARADHEN, BRR, DERM. 

(4) PRRSRAR, brik wie. 

IREA] 

D AFRSERRARET, 术 后 定时 观察 呼吸 等 生命 体征 ,如 有 呼吸 障碍 变化 ， 
应 作 辅 助 呼吸 ， 同 时 预防 肺炎 。 

(2) 酌情 采用 脱水 治疗 ， 以 及 神经 营养 药 治疗 。 

O 预防 感染 ， 预 防 袜 疮 。 此 类 病人 至 中 期 ， 常 有 感觉 、 运 动 障碍 ， 或 有 大 小 便 障 
碍 ， 要 加 强 护理 。 

【主要 并 发 症 】 

消 丹 空洞 症 有 时 与 延髓 空 酒 症 同时 存在 , 空洞 切 开 分 流 后 , PRA RAR RE, 有 
可 能 影响 其 血 运 ， 而 发 生 暂 时 性 呼吸 障碍 。 此 情况 需 及 时 发 现 ， 并 辅助 呼吸 ， 一 般 可 以 
很 快 代 偿 好 转 。 


33.5.2 PRBA-FMARA (图 33-5-2) 


EME. BU. REA. RSS 33.5.1 PHS RAR PBS 
流 术 。 

【手术 步骤 】 

(1) 切口 : wry 线 直 切 口 ， 向 上 延至 颈 Co~C, FE, 按 枕 下 即 颅 后 窝 减 压 术 之 方 

i A (oddi operation), 打开 颅 后 窝 之 下 部 , 同时 作 
颈 CoC 椎 板 切 开 术 ， 以 便 达 到 显露 杭 大 孔 上 
部 硬 脑膜 与 消 恬 空洞 节 段 之 硬 消 膜 。 

(2) 切 开 枕 下 部 硬 脑膜 与 上 横 段 硬 背 膜 进 
TRE: 常 可 发 现 和 扁桃 体 下 疝 。 同 时 按 第 33. 5. 1 
节 之 手术 方法 证 实 疹 髓 空洞 症 。 

(3) FREHMASAR: FA 4 RS 5 平 
面 在 脊 体 后 正中 线 ， 沿 穿刺 针 切 开 兰 人 香 达 空洞。 
用 细 硅 胶管 ( 管 径 2mm) ,一 端 向 下 置信 空洞 内 ， 
一 端 向 上 由 小 脑 延 髓 池 , 循 其 外 侧 插 入 桥 池 . 将 
分 流 管 缝 一 针 固 定 于 伍 方 之 硬 脑膜 ， 镍 扎 纪 过 
紧 。 将 扁桃 体 下 疝 周 围 之 粘连 前 开 ， 予 以 松 解 ， 
使 四 脑室 中 孔 出 口 通畅 。 手 术 完 毕 。 冲 净 伤 口 ， 
细心 止血 , 硬 峭 膜 子 以 链 合 , 枕 部 硬 脑 膜 也 了 予 链 
. 合 , 或 任 其 敞开 , Rt PRR. 分 流 管 上 端 也 
图 33-5-2 MAREM Z H-H TELA J) ej ERE, TAZA. 


HAR. DT, BREE (4) RBSMAILEB, HRB. 皮下 、 皮 肤 
入 空洞 肉 ， 另 一 端 向 上 捅 人 桥 池 层 。 
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【 术 中 注意 要 点 了 

(1) BAFAUFT ERS LAR ARERR KIM, 不 可 误伤 神经 组 织 及 小 脑 后 下 动脉 。 

(2) 安置 分 流 管 时 ， 勿 道成 髓 内 损伤 。 

(3) 止血 要 细致 。 

【 术 后 处 理 、 主 要 并 发 症 】 

同 第 33. 5. 1 PMS RMR PRAHA. 

上 述 手术 ， 实 际 上 是 枕 下 减 压 术 与 消 髓 空洞 切 开 分 流 术 二 者 之 合并 ， 因 考虑 到 浓 髓 
空洞 症 之 发 病因 素 与 小 脑 扁桃 体 疝 相 关 。 此 手术 可 以 同时 达到 松 解 小 脑 和 扁桃 体 下 疝 及 疹 
RZEZ. TARE. 


33.5.3 枕 下 减 压 术 


SHO AR ea FT A M SE BS RS dE AS A BY 
CH. Sb, FRAMES RAMA. AR A TR 
HARAR ORR TP, RF ERG. LALA BA SOR fee A 2 HSB PEF 

手术 步骤 与 一 般 枕 下 减 压 术 相 同 。 切口 向 下 扩大 , AHHAA Ci 一 Cs* 椎 板 ， 分 解 遍 
桃 体 下 疝 周 围 之 粘连 ， 使 之 还 纳 回 位 ， 必 要 时 也 可 将 扁桃 体 疝 出 的 部 分 脑 组 织 切 除 。 分 
开 四 脑室 中 孔 外 口 之 粘连 ， 使 出 口 流畅 。 

手术 主要 注意 点 、 术 后 处 理 等 ， 均 同 杭 下 减 压 术 。 


33.5.4 疹 俩 空 河上 口 填塞 术 


此 手术 也 有 称 为 俏 骼 中 央 管 上 口 填塞 术 ， 其 理论 基础 为 堵塞 脊髓 空洞 上 口 ， 使 之 与 
四 脑室 脑脊液 通路 病 断 ， 以 免 再 承受 脑脊液 搏动 之 慢性 冲击 力 的 作用 ， 使 俏 介 空洞 不 再 
发 展 。 
【适应 证 了 
峭 艇 空洞 症 位 于 颈 段 与 上 胸 段 者 ， 尤 其 适合 于 有 颅 底 凹陷 症 与 小 脑 扁桃 体 下 疝 畸 形 
者 。 
【禁忌 证 了】 了 
RI EZME. 
RAER ERR 33. 5 节 疹 髓 空洞 - 桥 池 分 流 术 。 麻 醉 多 采用 气管 内 插 管 全 
麻 。 
[FRR 
(1) 切口 与 颅 后 窝 显露 同 颅 后 帘 减 压 术 。 在 颅 底 止 陷 情况 下 ， 需 要 较 广泛 地 切除 颅 
ERRA ,使 枕骨 大 筷 后 部 充分 碱 压 。 勿 伤 及 椎 动 脉 。 同 时 打开 环 椎 后 号 。 
D 切 开 颅 后 窝 硬 脑膜 后 ， 探 查 四 脑室 ， 并 查 明 疹 髓 空洞 之 上 口 是 否 显 儿 于 四 脑室 
菱形 窝 之 于 部 。 合 并 之 小 脑 扁桃 体 下 疝 及 局 部 的 蛛网 膜 粘 连 ， 均 也 以 切 开 、 松 解 。 
(3) RRA MSS LO, 取 一 小 块 枕 肌 填塞 人 开口 之 内 , 但 操作 必须 格外 轻柔 。 手 
REE, MSA. Ik Mays, 
(4) 缝合 肌 层 、 筋 膜 层 、 皮 下 与 皮肤 。 于 小 脑 延 航 池 放置 一 引流 管 ，2 日 后 拔除 。 
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【 术 中 主要 注意 要 点 了 
勿 伤 及 延髓 ， 勿 损伤 小 脑 后 下 动脉 。 止 血 妥 善 。 
术 后 处 理 、 主 要 并 发 症 同 第 33. 5. 2 节 消 髓 空洞 - 桥 池 分 流 术 。 


33.6 状 髓 纵 裂 手术 


此 症 系 浓 髓 先天 发 育 畸形 中 较 少 见 的 一 类 ， 指 消 髓 分 型 为 两 半 ， 一 种 是 完全 分 裂 并 
且 各 具有 硬 背 膜 靖 ， 另 一 种 为 共 稍 。 兰 拷 纵 裂 多 数 只 在 某 几 个 节 有 段 ， 由 椎 体 后 方 之 异常 
FERREIRA, 并 在 该 处 形成 背 体 挫 系 , 发 生 背 般 挫 系 综合 征 , WAARA, 
可 无 症状 。 

【适应 证 了 

(1) HKREARAR, AHEM RRA. 

(2) HERSHARAR. 

RAER, PRBS, ARR ER. 

[FRIR] 

(1) 切口, ARPETAN ERRREEPHH ., 

(2) HER DIPS RRS: 同 第 33.177, EMER AS ATER, HRS 
RE, RAH, TRAN, BARRE. TAFAK, RMSE 
METERA, PR AKURAS (图 33-6-1) 。 


图 33-6-1 ARAB EAR 
Ca) PO Se AS I RA, Ob) SR A 


(3) ARRE, PRA. ASU > ARR He, 然后 用 微 形 
电动 磨 钻 将 骨 堪 磨 去 。 在 冰 髓 裂 开 处 之 内 侧面 与 前 面 切断 所 有 粘连 带 与 疗 痕 ， 使 状 髓 松 
E. MERRER. MALUTAK, KEMALE, MERTA. 

(4) FRSA. RRL, PRERRRKSE. 

【 术 中 主要 注意 点 了 

切 勿 损伤 脊 租 与 神经 根 。 仔 细 止 应。 

【 术 后 处 理 、 主 要 并 发 症 】 

[al AF BRS RE H DR EFDA 

(HEG) 
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第 34 © 
神经 性 疼痛 的 外 科 治 疗 


34.1 BRB 


WHAGRASGACARASH, 它 起 源 于 皮肤 、 肌 肉 ， 关 节 和 内 脏 器 官 感受 器 的 
冲动 , 经 后 角 传 和 人 疹 髓 。 这些 传 入 纤维 是 尘 神 经 节 假 单 极 细胞 的 中 央 分 支 , 冲动 在 消 神 
经 节 内 并 不 换 神 经 元 。 传导 各 种 感觉 感受 器 冲动 的 神经 纤维 在 周围 神经 中 混合 在 一 起 ， 
当 它 们 进入 疹 神 经 节 后 则 按 其 特殊 机 能 分 组 进入 后 根 内 的 一 定位 置 (图 34-1-1)。 最 外 侧 
EEFE WER, 为 无 峰 精 纤维 , AMRF. RRS, AERA 
维 , 在 通过 后 根 入 口 区 进入 肖 髓 前 的 各 纤维 分 出 许多 向 支 , SHARKS IE 
接 ( 图 34-1-2)。 解剖 上 的 排列 这 一 特点 为 后 根 的 完全 性 或 部 分 性 切断 提供 了 解剖 学 理论 
基础 。 多 年 来 背 艇 后 根 的 切断 一 直 是 治疗 顽 跑 性 神经 痛 的 主要 方法 。 

这 种 手术 首先 出 Abbe( 美 国 ) 和 Bennett( 英 国 ) 在 1898 年 前 后 完成 ,当时 手术 是 经 
eS RS Pe EFT. 到 1908 年 Foerster # Sherrington 实验 的 结果 发 展 了 这 种 手术 方 
法 。 此 后 这 种 手术 被 广泛 应 用 于 将 髓 痉挛 与 疼痛 的 治疗 。 


交叉 后 的 将 
MRAR 


ATE. Rait, HEB. CAR 
别 觉 、 MR a 


图 34-1-1 疹 柱 后 根 的 纤维 走行 
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【适应 证 】 
《1) 四 肢 、 颈 部 和 内 脏 髓 官 的 恶性 肿瘤 所 引起 的 疼痛 。 


图 34-1-2 ERRIRE AHA PRERS RBA 
a) 上 图 : 软 膜 村 (前 后 径 ) 每 根 丝 周围 与 中 央 连 接 处 ,周围 纤维 不 在 表面 而 小 纤维 位 于 其 表面 但 不 
FRA, 在 中 央 段 它们 从 侧面 进入 Lissamen R, KHA MARTER, EEEE. 下 图 ， 
NS SER Ik FAS SPAR SPT), 大 的 有 散 纤 维 投射 到 前 角 细 胞 ，(b) BM Rexed YEW : Af 
头 所 示 后 根 从 软 膜 环 ， 虚线 示 选择 后 根 切 断 , HABA mm 范围 


(2) 椎间盘 手术 不 成 功 引起 的 腰 腾 痛 。 

(3) 枕 神 经 或 肋 间 神经 痛 各 种 治疗 无 效 者 ， 

(4) SEEM 

《5) 周围 神 经痛, 特别 在 胸廓 成 形 术 后 或 骨折 术 后 首 痕 痛 及 尾 骨 痛 。 
(6) 心绞痛 、 胃 、 胆 于 和 肾病 引起 的 顽 痛 。 

CRUE) 

(1) 恶性 肿瘤 晚期 , 病情 垂危 难以 承受 手术 者 。 

《2) 出 血 倾向 和 局 部 、 全 身 感染 性 疾病 影响 手术 者 。 

(3) 不 能 接受 全 麻 或 局 麻药 过 第 者。 

【麻醉 与 体位 了 

一 般 在 全 麻 下 进行 手术 ,对 耐 受 强 的 青年 人 也 可 在 局 麻 下 行 硬 将 膜 外 后 根 切 断 。 


体位 : 依据 切断 根部 的 部 位 而 定 ， 栋 、 网 部 后 根 的 切断 取 侧 卧 位 或 坐位 , A. ARB 
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根 切断 到 侧 卧 位 。 

【手术 操作 】 

后 根 切断 的 范围 与 平面 , 取决 于 疼痛 的 分 布 与 定位 ， 有 效 的 后 根 切 断 必 须 是 去 除 神 
经 痛 的 影响 区 。 SRO TAMAR. 一 般 切 断 2~6 个 后 根 是 合理 的 ,因为 疼痛 区 
不 仅 是 一 个 根 的 分 布 区 , 在 其 上 、 下 还 各 有 1~2 个 根 参 与 其 分 布 , 这 样 每 个 根 节 至 少 有 
2 个 后 根 分 布 (图 34-1-3), 故 切 断 了 3~4 个 后 根 才 能 产生 一 个 皮 区 的 感觉 丧失 。 


OOO 
wpe HERG) ”神经 从 mahe 


Ni 


图 34-1-3 神经 根 在 从 内 分 成 周围 神经 ， 
在 皮肤 上 旦 节 段 排列 ( 皮 节 )， 节 段 互 相 重 登 


先 按 需 要 切断 后 根 的 部 位 行 常规 椎 板 切 开 术 , 一 般 多 切 开 1 一 3 MER, 现 多 主张 
采用 保留 椎 板结 构 的 后 开门 术 式 , HAAMER REN, HERAF, 手术 完毕 再 将 
椎 板 回 位 固定 。 硬 浓 膜 行 纵 行 切 开 ( 图 34-1-4?， 把 硬 脊 腊 向 两 侧 方 锋 合 男 定 ， 充 分 显露 
KERAY., 找到 相应 部 位 的 齿 状 韧带 及 疼痛 皮 节 区 的 神经 根 纤 维 ( 图 34-1-5), 并 仔细 
区 别 认 出 后 根 , 如 疑 为 前 根 则 应 行 电 刺 激 鉴 别 。 特别 在 马尾 或 圆 椎 平 面 行 后 根 切断 时 ， 
这 时 感觉 后 根 与 运动 前 根 区 别 更 困难 , 需要 通过 电 刺 激 (EMG) 来 进行 区 别 。 当 刺激 的 神 
经 纤维 为 前 根 时 则 可 引起 所 支配 肌肉 的 收缩 活动 。 切 断后 根 的 手术 必须 在 显微镜 X10~ 
15 倍 下 操作 。 其 优点 是 , 不 但 可 清晰 的 分 辩 神 经 根 的 走行 ,而 且 还 可 以 把 细小 根 动脉 从 
根 纤维 上 分 离开 并 加 以 保护 。 先 把 2~3 PRR. SERRA ee. ER 
SHS FAKE CA 34-1-5), 然后 在 后 根 即 将 进入 上 峭 髓 的 位 置 ,用 安全 刀 将 其 切断 , 一般 切 
断 2~3 个 后 根 则 可 , 切断 后 多 无 出 血 ， 放 开 齿 状 韧带 使 脊髓 复位 ,彻底 冲洗 手术 野 后 逐 
层 缝合 硬 脊 膜 。 但 也 有 人 主张 行 半 椎 板 切除 , 在 硬 峭 膜 外 手术 露出 崩 神 经 节 ， ERT 
膜 袖 进入 神经 节 的 基底 将 前 根 分 开 后 把 其 后 根 切断 。 
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图 34-1-5 BEHARR 
图 34-1-4 ” 椎 板 切 除 , ARIE 切断 齿 状 韧带 


选择 性 后 根 切断 术 系 Gros 于 1967 年 提出 。 他 根据 后 根 进入 消 髓 入 口 处 的 解剖 排列 
指出 ， 每 个 后 根 内 含有 3 一 10 条 感觉 根 丝 , 而 前 根 内 只 含 3~5 条 细小 根 丝 , SHSM 
髓 膜 后 两 个 根 通过 椎 间 孔 ,在 此 处 后 根 形成 消 神 经 。 根 丝 结 构 大 小 基本 相同 , 在 周围 部 
分 为 有 峰 或 无 体 精 纤维 , 被 雪上 旺 细胞 所 覆盖 ,在 中 央 部 纤维 以 少 突 神 经 胶 质 为 羔 , 两 者 
相连 接 处 称 之 为 Torlovis 软 膜 袖 ， 从 根 丝 至 背 散 平均 长 约 1. 0mm. 由 于 细小 的 感受 伤害 
性 感觉 纤维 可 从 后 根 纤维 中 分 出 ， 故 将 这 组 根 丝 切 断 以 缓解 相应 皮 节 区 的 疼痛 ， 称 之 为 
选择 性 后 根 切 断 术 。 

【手术 操作 】 

体位 : RRC, RAMA, K, KERKE, 均 在 全 麻 下 进行 。 

用 双 偶 板 椎 的 后 开门 手术 或 一 侧 半 松 椎 的 切除 手术 打开 硬 峭 膜 后 ， 颈 、 胸 航 后 根 可 
在 相应 椎 间 孔 处 看 清 ,但 在 腰 、 姐 眉 分 辨 绞 困难 ， 应 进行 每 条 根 的 电 刺激 以 确定 疼痛 的 
部 位 ， 以 利 选 择 性 的 将 后 根 丝 切断 。 

手术 操作 全 在 显微镜 X10 一 15 倍 条 件 下 进行 ,对 每 条 根 丝 动脉 分 支 应 行 保护 性 分 高 ， 
在 切断 前 每 一 根 丝 用 小 钩 拉 起 (图 34-1-6)， 以 充分 显露 出 进入 消 骸 部 ; 过硬 脊 膜 处 出 血 用 
双 极 电 凝 止 血 , EARLE BEA AEE RE A TAA 1 一 2mm 深 , 将 根 丝 切断 。 每 条 根 丝 都 
要 重复 此 操作 一 次 , 必要 时 可 完成 两 侧 的 根 丝 切 断 。 但 当 切 断 贱 段 之 根 丝 时 ， 由 于 它 对 通 
胱 功能 的 支配 关系 ,除非 为 痛 的 主要 支配 皮 节 区 ,一般 应 予 保护 ,加 免 切 断 。 

【 术 后 处 理 】 

D 术 后 按 崩 艇 手术 的 常规 处 理 ， 严防 术 后 椎 管内 血肿 发 生 。 

(2) 术 后 次 日 起 进行 腰 穿 , 血 狂 脑 兰 液 至 清亮 为 止 ， 必 要 时 可 行 注 气 治疗 。 

(3) 术 后 应 用 抗生素 ,体温 增高 时 行 冬眠 加 物理 降温 治疗 。 
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图 34-1-6 在 显微镜 下 选择 性 后 切断 技术 (Sindou 等 ，1985》 
Ga) 用 一 小 金 在 消 艇 腹 侧 区 根 段 与 湖 髓 连接 点 把 爵 贱 根 丝 提起 (能 头 所 示 部 位 ); Cb) 在 切 
口 部 位 用 双 极 电瓶 其 小 血管 :Cec) 使 用 一 个 安全 刀片 在 根 丝 腹 侧切 口 进行 选择 性 后 根 切断 ， 
切口 深 lam, FREES 45 仿 角 , 切 断后 根 丝 后 切口 所 示 ( 第 头 )s(d》 术 后 断面 


(4) 停 用 止痛 剂 观察 手术 止痛 疗效 。 

【 术 后 并 发 症 】 

本 手术 无 何 严 重 并 发 症 , 手术 时 必须 把 后 根 与 前 根 分 清 , 以 免 损伤 造成 障碍 , 特别 
在 切断 骨 2 后 根 时 , 因 对 膀胱 功能 的 支配 关系 , 一 定 要 慎重 。 

【手术 结果 评价 】 

PME AROMAT MAHAR ER ARH. White 报告 21 例 由 伤疤 或 伤 后 引 
起 周围 神经 痛 ，12 例 后 根 切 断后 取得 良好 结果 。Eehol 报告 对 间 盘 手术 失败 后 根 痛 ， 后 
根 切 断后 60% 可 疼痛 消失 。Sindou 和 Lapras (1982) Xt AIS. RHR EMH BARRA 
后 根 切断 后 在 生存 期 全 部 获得 了 止痛 疗效 。Sindou (1983) 报 告 33 PII TES HE 
择 性 切断 后 28 例 取 得 显著 止痛 疗效 。 但 这 种 手术 对 非 恶 性 疾病 性 疼痛 结果 不 太 满 意 。 
Sindou 报告 6 例 为 截肢 性 幻 痛 , 神经 损伤 , 带 状 泡 疹 引起 顽 痛 , REN 3 例 痛 得 到 缓解 。 
Saris 等 (1986) 报 告 他 们 15 年 治疗 会 阴 区 痛 采 用 钥 尾 后 根 切断 的 经 验 包括 28 例 直肠 癌 
和 尿道 癌 术 后 都 取得 了 良好 疗效 。 


34.2 ARM BIRAIFR 


FF Er DR AE TS 1/4 部 , 是 痛觉 、 漫 度 党 的 主要 传 入 通路 。Peton(1902) 
首先 发 现在 次 髓 中 的 这 一 痛 、 温 传导 通路 。 到 1912 年 Spiller 和 Mantin 做 了 胸椎 板 切 
除 , DAMMIT BN FAR, 1913 年 Foester KT MER EM RUF, 此 后 
SET. RRA DAH. ROMA RM See RR be 
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法 。 状 通 上 下 行 传导 束 的 局 部 解 创 与 细胞 层 状 结构 详 见 贺 34-2-1。 


图 34-2-1 ARR, Bab PTS RN a Se AR 


GUE SRUAKEM EARN BHAY, RERKWEFRRERE AR 
一 定 的 移动 性 , ATA RA RY, TE A AB Ah FF A EE 
内 的 峭 笨 才 可 能 处 于 相对 固定 状态 。 根 据 解 剖 学 研究 脊 丘 束 有 一 定 的 体 层 分 布 区 
(图 34-2-2), RMR RRR NBA. 位 于 稍 般 前 侧面 从 前 向 后 到 齿 状 韧带 后 外 
侧 为 来 自 下 肢 的 传导 纤维 ,向 前 内 为 上 肢 纤 维 ， 腰 胸 躯 干 纤维 在 最 内 侧 ; 温度 觉 与 痛觉 
纤维 排 在 后 外 侧 。 按理 讲 这 个 束 被 横 切 断 治疗 顽 固 性 痛 应 该 有 效 ， 但 手术 切 斯 两 侧 该 
E, 痛觉 并 不 完全 消失 。 这 种 结果 提示 : 痛 刺 激 还 可 通过 中 间 神 经 元 沿 疹 髓 固 有 束 的 内 
部 传导 , AMES RAW MA LRT EE MEARE F 1 一 2 个 阶段 的 痛觉 、 
温 觉 完全 消失 。 

1958 年 Cloward 完成 了 颈 前 入 路 椎间盘 切除 手术 。 在 此 基础 上 ,Hardy 于 1974 年 
报告 了 经 Lloward AMPA LRM HRA, 在 显微镜 下 共 做 10 例 癌 症 引 起 的 顽 痛 ， 
术 后 疼痛 完全 消失 , 经 皮 消 外 东 切 开 首 先 由 Mullan (1963) 倡 用 ,后 Rosomoff 改 用 经 皮 
射频 热 凝 虎 损 术 . 近 10 多 年 立体 定向 与 影像 学 结合 的 发 展 经 皮 方法 有 代替 开放 性 手术 
的 趋势 。 

【手术 适应 证 】 

D 因 恶 性 肿瘤 引起 的 下 部 稻 干 和 下 歧 蔬 固 性 疼痛 可 在 胸 2 PAR 
RMT, 术 后 可 达到 上 上 痛 目 的 。 

(2) 内 赃 或 骨盆 恶性 病变 引起 的 顽 痛 。 

(3) 状 椎 手 术 不 成 功 而 引起 的 腰 、 且 剧 痛 。 
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中 间 外 出 核 (血压 交感 性 维持 ) 


二 级 上 升任 内 脏 束 
自主 纤维 (直肠 膀胱 功能 ) + i 
~y, pi 1 


图 34-2-2 RAM EBRSAMKK 


(4) SMB a RR BUE Te CEPI 

(5) 蛛网 膜 粘 连 引起 的 顽固 性 疼痛 。 

(6) 胸 、 肺 、 纵 隔 疾病 所 致 上 肢 或 颈 痛 。 各 种 治疗 无 效 可 行 上 颈 段 平面 峭 丘 束 切断 。 

(7) 疼痛 位 于 中 线 或 双 侧 者 可 行 两 侧 将 所 束 切断 手术 。 

【麻醉 与 体位 】 

一 般 在 全 麻 下 手术 , 但 也 有 的 医师 提倡 在 镇 痛 剂 止痛 加 局 麻 下 进行 , 这 有 利于 随时 
测定 痛觉 平面 以 选择 峭 骨 丘 束 切断 的 范围 ,并 可 观察 其 下 肢 活动 情况 , Bb AER 
的 损伤 。 

体位 ; 一 般 取 侧 俯卧 位 ， 痛 侧 在 下 。 高 颈 段 手 术 侧 卧 头 应 略 低 于 躯干 ， 以 防空 气 进 
AS BOE, 两 侧 疹 丘 束 切断 可 取 俯卧 位 。 

(FRE RI 

FR-BRLEPRIO, RAS LRH DTT RR 1. 22. 椎 板 ; BRU PR 
东 的 切断 可 切除 胸 1. 2 HER. MRE ER TR ERR. 目前 为 防止 
椎 板 切除 后 远 期 疤痕 粘连 压迫 症 的 发 生 ， 多 采用 椎 板 后 开门 式 人 路 ， 将 所 需 切 开 的 椎 板 
RES RARER. 术 后 再 复位 固定 保持 椎 板 正常 结构 。 

常规 将 椎 板 翻 开 ( 切 除 ) 后 充分 显露 出 手术 区 硬 消 膜 , 纵 形 切 开 硬 消 膜 ,在 两 个 神经 
根 间 找到 齿 状 韧带 (图 34-2-3), 用 蚊 式 血管 钳 率 住 齿 状 初 带 就 使 稍 髓 向 后 内 旋转 45° ~ 
60"。 使 冰 骨 前 例 充 分 显露 ,如 旋转 有 困难 可 将 其 上 、 下 二 个 齿 状 韧带 切断 ， 齿 状 韧带 的 
基底 是 切断 消 丘 束 的 标志 。 奉 拉 消 髓 的 用 力 要 适中 , 不 宜 过 大 , 其 前 方 为 疹 髓 丘脑 束 ， 
后 方 临近 锥 体 东 , 当 牵 拉 过 大 时 易 使 俏 丘 东 后 移 至 角 体 束 表 面 ， 此 时 切割 易 伤 及 难 体 束 
引起 运动 障碍 。 

在 切断 峭 丘 束 前 应 在 此 检查 齿 状 韧带 底 缘 的 位 置 ， CREB. ERA 
点 。 切断 神经 束 一 般 可 用 尖刀 或 将 安全 刀片 折 其 一 角 夹 在 血管 钳 上 , EJDER 3 一 
amm 处 黏附 一 骨 蜡 为 切断 深度 的 标志 。 在 齿 状 韧带 前 方 选 一 无 血管 区 , BIRR 
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带 前 缘 底 部 向 前 刺 入 , PART Fg BA. 达 前 角 部 拉 回 切割 刀 , 其 深度 不 宜 超过 
4. 5mm, 可 重复 切割 2 一 3 次 则 达到 所 需 的 切割 范围 。 SRT PR ART 
查 一 下 躯体 切断 平面 以 下 感觉 改变 。 最 近 有 人 提出 切口 应 紧 靠 齿 状 韧带 处 ， 刀 尖 向 前 倾 
eh, 力争 切 断 俏 乒 东 内侧 的 白质 , 这 样 可 使 止痛 效果 更 加 满意 ， 又 不 伤 及 锥 体 束 ( 儿 34- 
2-4), 


RD 


FRAME RUN, FRAO RAE —K PML, 两 者 至 少 要 上 下 相差 
1.5 一 2. 0cm 距离 ,否则 可 影响 将 介 血 液 供应 造成 严重 的 稍 航 卒中 , 多 数 主 张 先 作 疼 痛 
严重 侧 的 传人 疹 丘 束 切断 ，2 周 后 视 情况 再 做 另 一 侧 ， 但 若 病人 条 件 好 , 在 显微镜 下 操 
作 可 一 次 手术 行 两 侧切 断 。 

Hardr (1974 年 ) 提 出 神经 颈 前 方 和 人 路 峭 丘 束 切断 术 .。 方法 如 下 ; 在 气管 内 全 麻 下 进 
行 手 术 , 先行 颈 前 方 入 路 切除 一 个 锥 体 及 间 盘 , ALG 1.8mm 直径 的 孔 , 把 锥 体 后 壁 
与 间 盘 前 纵 韧 带 切除 , 在 显微镜 X25 TOMAR, CPR HRA. AAT 
动脉 与 齿 状 韧带 在 手术 野 内 充分 看 清楚 。 ER RR 1/4, ACM KT 
HARE 4mm 直到 前 根 位 置 , 术 后 全 部 病人 的 疼痛 得 到 缓解 , 这 一 手术 可 使 严重 器 痛 
病人 术 后 迅速 达到 止痛 的 目的 。 

【 术 后 处 理 】 

D 按 疹 髓 手术 的 常规 术 后 处 理 进 行 。 

(2) 严密 观察 防止 术 后 血肿 或 疹 髓 水 肿 发 生 , 必要 时 给 以 适当 止血 、 赔 水 和 激素 治 
疗 。 

(3) 术 后 适时 大 穿 放出 含 血 脑 峭 液 ,防止 蛛网 膜 粘连 的 发 生 , 必要 时 可 行 椎 管内 注 
气 治 疗 。 
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(4) 术 后 停止 止痛 前 观察 手术 治疗 。 

【 术 后 并 发 症 】 

C1) PAA ER FT eH SR aE, A. EAB RS. YES RE A ok Sk 
性 低 血压 , 故 双 侧 手术 应 慎重 考虑 。 

(2) — RDS RAHA RA BAH 10%, 

(3) 两 侧 高 颈 段 峭 乒 束 切 开 后 死亡 率 为 10 站 一 15%。 

(4) 高 颈 段 状 丘 束 切 开 的 另 一 并 发 症 是 呼吸 肌 麻 辣 , 在 术 后 3 一 4 日 睡眠 中 可 突然 呼 
吸 暂 停 , 因此 术 后 应 特别 注意 。 

(5) 另 一 严重 并 发 症 是 切 开 平面 以 上 出 现 类 丘脑 福 痛 , 痛 性 感觉 迟钝 6% 发 生 于 手 
术 后 期 。 

(6) 偶尔 可 因 兰 般 水 肿 或 血 运 障碍 而 出 现 暂时 性 上 肢 无 力 , 但 多 在 术 后 两 周 内 恢 
复 。 

【 术 后 结果 评价 】 

冰 丘 束 切 断 至 今 仍 被 认为 是 治疗 各 种 疼痛 综合 征 最 有 效 的 止痛 方法 ,特别 对 恶性 肿 
瘤 所 引起 的 顽 痛 。 但 Siegfried 和 Cetinalp(1981) 提 出 悲观 的 看 法 , 术 后 6 个 月 约 50% 病 
人 疼痛 消失 , 但 3 年 后 约 80% 又 出现 疼痛 。 鉴于 复发 和 有 闫 重 并 发 症 ，Poletti(1982) 结 
论 消 丘 束 切 开 只 适合 于 癌 性 奖 痛 且 预 计 寿 命 有 限 病人 。 许多 作者 也 指出 : HERO 
器 质 性 和 秽 体 性 痛 有 效 但 对 功能 性 疗效 差 。 SRM ROAM PRES AIS 
痛 ) 引 起 疼痛 和 藉 部 面 痛 是 无 效 的 。 


34.3 慢性 脑 深 部 刺激 止痛 


中 枢 神经 系统 疾病 顽固 性 疼痛 的 外 科 治 疗 对 皮层 下 结构 、 脑 干 、 小 脑 进行 慢性 刺激 
是 近 30 多 年 来 采用 的 一 种 有 效 、 安全 、 简便 的 治疗 方法 ， 称 之 为 脑 深 部 慢性 刺激 疗法 。 
1954 年 Pool 首先 完成 了 人 脑 治 疗 性 刺激 ， 
此 后 这 一 方法 飞速 发 展 ， 但 最 早 是 置 入 心脏 起 捕 
A 器 作为 有 效 刺激 得 到 临床 应 用 ， 随 之 脑 刺 激 器 有 
AWE, 目前 在 西欧 已 成 为 治疗 顽固 性 痛 的 主要 

手段 。 其 刺激 系统 详 见 图 34-3-1。 
PT Sa 电 刺 激 疗 法 与 常规 立体 定向 手术 的 主要 区 别 
是 : 它 对 秽 结 构 不 作 毁 损 而 是 用 电极 引导 一 个 微 

图 34-3-1 丘脑 刺激 系统 弱电 流 在 脑 内 靶 组 织 进 行 长 时 间 刺 激 。 

1969 Æ Reynolds 在 免 实 验 中 发 现 , 刺激 皮层 下 某 些 核 团 可 产生 止痛 , 继 之 实验 显 
示 刺 激 止 并 最 好 是 在 导 水 管 局 围 、 脑 室 周围 灰质 及 脑 干 背 缝 核 。 不 久 临 床 报告 了 对 皮层 
下 不 同 结构 进行 电 刺 激 治疗 顽固 性 痛 。 

这 种 方法 近 15 年 来 有 了 飞速 的 发 展 , 证 明 许多 皮层 下 结构 经 刺激 后 可 获 止 痛 疗 效 。 
报告 者 有 : 腹 尾 外 侧 核 (VPL)、 腹 尾 内 侧 核 CVPM)》 、 WER HITR, ARER WAE 
系 、 导 水 管 周 图 灰质 (PAG)、 EMER. PREK, 但 在 脑 深部 结构 长 期 刺激 后 脑 组 织 发 
生 的 形态 学 与 生化 方面 的 变化 尚未 研究 。 
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Melzack 和 Laeser(1978) 认 为 ， 任 何 损伤 性 痛 传 导 都 可 引起 后 角 神 经 元 和 脑 感觉 核 
的 过 强 活 动 , 若 刺 激 这 些 核 就 能 抑制 其 活动 。Andy(1983) 推 测 脑 深部 刺激 缓解 痛 的 效果 
取决 于 应 激 状 态 和 丘脑 放电 类 型 , 当 刺 激 丘 脑 核 阻 断 其 与 周 图 痛 传导 结构 的 正常 连接 ， 
就 抑制 了 疼痛 的 传 入 。Mundinger 和 Salomao (1980) 认 为 , 脑 深部 刺激 改变 AY 纤维 系 
统 与 无 髓 辅 的 C 传人 纤维 之 间 的 关系 ,就 阻 断 了 感受 伤害 传人 到 脑 。 

对 丘脑 核 、 脑 干 或 消 髓 刺激 后 , 痛 的 抑制 通常 将 持续 几 小 时 至 几 天 ,因此 推断 刺激 
不 单 是 神经 元 的 传导 抑制 , 生物 机 制 也 参与 了 这 一 过 程 。 可 以 设想 , 给 对 脑 深部 结构 一 
定 的 刺激 后 , 释放 出 内 生性 吗啡 肽 特别 是 内 啡 肽 而 引起 止痛 作用 。 如 果 病 人 是 耐 受 吗啡 
者 , 这 时 对 其 脑 深部 结构 刺激 是 无 效 的 。 但 Tsubokawaetal(1982) 的 实验 没有 证 明 在 丘 
脑 核 团 的 刺激 后 慢性 痛 减 轻 是 内 吗啡 机 制 的 设想 。 

1985 年 Meyerson 等 发 现 ， 当 手术 的 应 激 反应 对 脑 深部 刺激 后 , 在 脑 疹 液 内 8 内 啡 
KERR. 类似 还 发 现 , ALBAK, 还 有 其 他 生物 剂 特别 是 儿 茶 酚 胺 参与 了 其 止痛 
的 过 程 。198] 年 Farman 发 现 , 当 刺 激 视 丘 下 部 时 (脑室 ) 壁 时 多 巴 胺 水 平 升 高 ,Tsub- 
okawa 等 (1982) 实 验证 实 对 VDL 电 刺 激 能 激活 中 缝 核 , 与 刺激 DGM 能 达到 同样 止痛 
程度 。 

Neuromed Company 公司 所 生产 的 皮层 下 结构 慢性 刺激 器 (multi programmablei- 
mplantable neurostimulator device, MIND) 系 统 包括 。4 个 电极 、 一 个 小 型 搬入 器 、 无 线 
电 和 发 报 机 。 发 报 机 产生 脉冲 频率 20 一 175Hz, 持续 50~500ms, GA 4 个 独立 的 输出 
单位 , 一 个 常用 阳极 供 单 地 点 刺激 ,还 有 供 选 择 用 的 单 、 双 极 刺 激 参 数 表 , 在 深部 刺激 
时 每 次 操作 有 8 个 钮 扣 ( 盘 ) 状 电极 供 实用 。 

捷克 Tesla 公司 生产 的 深部 电极 插入 系统 ,其 优点 是 : 接受 器 不 是 位 于 锁骨 上 或 皮 
下 , 而 是 在 颅骨 的 一 个 小 钻 孔 内 ,这样 就 把 双 极 电极 插入 的 长 度 减少 到 7 一 10cm, 其 头 端 
为 1. 2mm 长 的 电极 ,二 个 铂 接 触 点 相距 2mm ,为 刺激 应 用 盘 形 塑料 天 线 与 头皮 上 播 入 
接受 器 相连 。 

各 种 金属 电极 ( 铂 、 金 、 乌 、 不 锈 钢 和 不 同 合金 ) 供 作 脑 深部 刺激 用 。 纯 铂 接触 电极 
是 目前 最 常 实用 的 一 种 , 它 由 2~4 个 缠绕 金属 丝 组 成 , 在 电极 丝 的 一 端 分 开 变 成 大 约 
Imm BH DE, 这 种 工艺 使 每 个 电极 的 接触 点 彼此 大 约 离 开 2mm ,在 电极 与 神经 组 织 
间 阻 抗 测量 CMclellen 等 ，1981) 证 明 接 触 满意 , 其 阻抗 变化 显著 。 例如 3500 是 很 小 电 
极 , 7500 为 中 等 电极 。 

【手术 操作 了 

病人 取 坐 位 或 半 坐 位 , 在 局 麻 下 进行 , 不 合作 病人 可 用 金 麻 。 

慢性 电极 一 般 通 过 二 个 小 颅骨 孔 进 入 , 钻 孔 位 置 一 般 在 矢 状 中 线 旁 边 开 2 一 3cm, 冠 
状 链 前 后 , 在 立体 定向 三 维 坐 标 指 导 下 把 电极 插入 皮层 下 结构 , 一 般 用 一 个 特制 薄 壁 慎 
和信 器 引导 。 当 电极 头 端 到 达 轰 结构 之 后 ,把 电极 末端 用 塑料 材料 或 用 水 泥 固 定 在 颅骨 和 孔 
处 , 其 中 有 一 个 特制 环形 由 供电 极 排列 用 ,这样 它 就 能 够 根据 要 求 转变 位 置 或 把 电极 从 
脑 中 取 除 。 

当 把 电极 插入 核实 后 就 可 进行 试验 。 一 般 用 双 极 刺激 ,可 从 几 天 到 几 周 , 在 刺激 试 
验 期 间 为 了 寻找 两 个 最 佳 接触 点 , 配 侦 呈 连 货 性 , 直到 联合 找到 最 小 电压 ,对 痛 搞 制 达 
最 高 点 。 在 痛 的 分 布 区 诱发 出 麻木 的 界限 , 这 种 感觉 械 不 是 痛 又 不 是 不 舒适 ， 如 将 电流 
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增 大 就 觉得 不 舒适 , 若 在 进一步 增加 电流 则 出 现 痛 ， 这 就 证 明 位 置 适当 。 同时 对 各 种 参 
数 、 电 压 、 电 流 频率 、 脉 冲 持 续 和 刺激 时 间 都 作 试验 , 在 刺激 期 间 电 流 强 度 使 身体 痛 区 
出 现 麻 木 的 赣 值 以 下 ,感到 有 痛 , 说 明 其 痛 未 被 抑制 (Tumbull 4, 1980). 这些 报告 像 
Boethiusdg (1976) 记 载 那样 : VPL 刺激 痛 的 阅 值 应 对 反复 触觉 刺激 、 对 肌肉 或 肌 腾 挤 压 

在 逐日 试验 期 间 , 如 果 出 现 VPL 刺激 使 痛 的 消失 至 少 几 小 时 ,那么 接受 器 就 可 以 
持久 播 入 。 许 多 作者 强调 刺激 皮层 下 结构 的 有 效 参数 可 因 人 而 异 ， 有 很 大 变异 性 。 对 
VPM 的 慢性 刺激 每 次 做 功 的 总 持续 时 间 为 每 天 40 一 60 分 钟 ,电流 的 刺激 频率 为 3 一 
195Hz, 对 VPL 再 激 的 适当 阁 率 为 25~100Hz, 电流 0.5 一 1mA 是 常用 的 。 

发 现 电 极 的 结合 适当 后 , 接受 器 与 经 皮下 锁骨 下 的 电极 相连 接 , 把 一 个 盘 形 天 线 与 
接受 器 在 皮肤 上 粘贴 好 并 接 通 , 这 样 病 人 就 可 在 医师 正确 指导 下 独立 完成 刺激 ,一般 每 
AJL UB. 


1. PMR 


Bechtereva 等 (1972) 报 告 了 4 例 , 幻 痛 综合 征 、 帕 金森 病 、 肝 豆 状 核 变 性 、 运 动 过 度 
者 进行 丘脑 或 脑 干 结构 慢性 刺激 ,插入 电极 在 脑 内 停留 长 达 12 个 月 以 上 , 用 双 极 长 方形 
脉冲 ,频率 为 50Hz, 持续 时 间 3 分 钟 ， 电 刺激 3 一 6 个 月 ,每 周 1 一 2 次 , 作者 认为 电 刺 
激 治疗 有 效 。Mazars (1975) 首 先 试用 这 一 方法 刺激 VPL， 用 插入 电极 抑制 痛感 觉 的 传 入 
纤维 , 绥 解 疼痛 ， 如 果 发 现 是 由 神经 结构 兴奋 引起 , 那么 这 种 治疗 无 效 。 Mazars(1976) 
报告 104 例 对 VPL 或 VPL 加 板 内 核 (lemniscus medialis) 一 起 用 弱电 流 作 慢 性 刺激 后 长 
期 随访 , 结果 证 明 对 许多 疼痛 综合 征 如 截肢 后 痛 、 辟 从 撕 脱 后 痛 、 周 围 神经 损伤 、 带 状 
泡 疹 后 神经 痛 及 球 血 管 病变 等 都 有 效 。 对 严重 胸 肇 改 形 术 后 痛 刺 激 VPL 连续 三 日 缓解 
疼痛 达 12 年 , 但 对 开 脑 性 疼痛 刺激 无 效 。 

Tsubokawa 等 (1982) 对 6 例 不 同 病 因 引起 疼痛 进行 丘脑 转换 核电 刺激 ,其 中 5 例 取 
得 优良 结果 ， 并 发 现在 刺激 后 脑室 液 中 内 啡 驮 的 浓度 增加 二 们 以上. 他 认为 如 果 刺 激 
后 L- 多 巴 (L-dopa) 增 加 止痛 效果 显著 。 

新 近 Hosobuchi(1986) 报 告 了 新 的 观察 ,在 刺激 丘脑 核 后 痛 获 得 的 缓解 中 多 巴 胺 系 
统 起 一 定 作 用 , 但 当 长 时 间 刺 激 之 后 可 以 效能 丧失 ,如 果 对 这 类 病人 能 规律 性 口服 L- 多 
巴 , 则 刺激 的 有 效 性 在 几 天 内 就 能 恢复 。 

Richardson 和 Akil(1977)? 报 告 了 3 例 疼痛 , PRR AE. AB. FL Sle 
SMR. 当 行 束 旁 核 慢性 刺激 后 其 痛 得 到 明显 缓解 。 但 值得 注意 的 是 , 对 丘脑 感觉 核 慢 
性 电 刺 激 的 结果 各 家 报告 不 一 致 。Mazars (1976) 报 告 11 例 ，9 例 疗 效 好 ，2 例 无 效 。 
Hosobuchi (1980) 报 告 3 例 中 只 有 1 例 痛 缓解 满意 。 在 接受 慢性 电 刺 激 的 丘脑 感觉 核 
44% 对 刺激 有 了 耐 受 性 。Young 和 Chambi(1987) 根 据 许多 研究 结果 得 出 如 下 结论 : 丘脑 
感觉 核电 刺激 治疗 神经 元 性 疼痛 (去 传 入 性 ) 是 最 有 效 的 方法 。 


2. HRA 


另 一 个 缓解 慢性 痛 的 皮层 下 结构 是 内 窜 (CI), ERA A EA LABRADOR 
的 传导 通路 , 其 纤维 集中 在 内 赛 后 上肢。 当 此 通路 受 刺 激 , 就 抑制 痛觉 传导 。Adams 等 
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(1974) 和 Hosbuchi(1979) 实 验证 明 CI 受 刺激 可 抑制 伤害 感受 器 神经 元 活动 。 

【手术 操作 】 

多 接触 式 电极 经 立体 定向 手术 置 入 靶 结 构 ， 受 下 列 坐标 定位 : 8 一 9mm 到 Li 中 点 在 
此 线 上 下 1~4mm, 从 中 点 平面 23~25mm, 插 入 电极 后 刺激 试验 几 天 ,如 有 效 电极 连接 
到 经 皮 刺 激 接受 器 上 ， 有 病人 自己 完成 刺激 并 掌握 刺激 的 频率 。 内 训 后 肢 刺 激 的 参数 
是 : 双 相 脉冲 电压 增加 0. 5 一 150V ， 每 次 刺激 持续 时 间 约 0. 5 秒 , 频率 30 一 150Hz, 每 
次 刺激 后 痛 消 失 时 间 1 一 2 小 时 。Plotkin(1982) 提 出 , 丘脑 感觉 核 刺激 能 使 伤害 感受 冲 
动向 内 传导 丧失 , 内 囊 后 肢 刺 激 后 可 抑制 使 其 原始 传人 痛 受 阻 。 


3. 丘脑 下 部 核 


Watanabe 等 (1980) 实 验证 明 人 慢性 刺激 下 丘脑 后 内 侧 部 可 缓解 疼痛 。Richardson 
(1982)、Mayanagi 等 (1982)、Fairman(1983) 报 告 对 疼痛 综合 征 行 立体 定向 手术 刺激 室 
SK. 丘脑 下 部 发 现 ， 手 术 结 果 和 脑室 液 内 Dopamine 浓度 的 改变 有 密切 关系 , 在 取得 
有 效 结果 的 病人 多 巴 胺 浓度 增加 , 无 效 病人 则 含量 减少 。 


4. eR 刺激 


Meckle (1960), Schvarce (1985)、Richardson(1982) 等 几 位 作者 曾 企 图 采用 慢性 刺 
激 前 脑 皮 层 下 结构 胶 区 以 达 缓 解 痛 的 目的 , 取得 效果 。 虽 这 些 报告 者 的 态度 积极 , 但 对 
皮层 下 这 一 结构 的 刺激 方法 未 能 被 临床 上 采用 。 


5. AHA YE AKA PAG) 


对 导 水 管 周转 灰质 进行 慢性 刺激 以 缓解 疼痛 是 发 展 迅速 旦 有 效 的 方法 。 电 刺 激 
PAG 和 V3 周围 灰质 ， 虽 PAG 与 信之 间 无 直接 的 传导 通路 , 估计 其 止痛 疗效 是 从 PAG 
刺激 所 产生 的 脑 干 中 珍 髓 通路 (the raphe spinal necleus of the brainstem) 抑 制 所 致 。 这 
种 方法 有 两 个 重要 依据 ,首先 认为 俏 代 网 状 束 是 由 痛 传 导 系 统 的 上 升 传导 路 在 PAG 的 
终端 及 非特 异性 丘脑 核 ; 第 二 ， 可 靠 的 动物 实验 资料 PAG 电 刺 激 表明 此 部 位 的 阿片 受 
体 浓度 很 高 ,在 动物 实验 中 产生 深部 痛觉 才 失 , 是 因为 峭 髓 后 角 神 经 元 向 上 传导 受 抑 制 
之 故 。 

Katayama 等 (1986) 报 告 用 电 刺 激 蓝 斑 部 与 桥 辟 相关 区 也 可 抑制 背 骼 后 角 伤 害 感 
受 器 的 传导 。 PAG 是 富有 内 内 肽 活动 的 部 位 ,因此 可 引起 痛觉 传导 的 抑制 。 实 验证 明 对 
PAG 刺激 延长 到 30 分 钟 就 引起 内 啡 肽 分 泌 ,， FROMMER. 这 种 效果 在 任何 平面 
切 浙 俏 般 后 就 消失 了 .。 这些 观 察 也 证 明 脑 内 存在 着 抗 伤害 器 系统 .对 顽固 的 病人 通过 和 刺 
激 PAG 发 现在 脑室 内 内 啡 肽 和 脑 啡 肽 含量 升 高 ， 特 别 在 V3 高 出 正常 的 几 倍 。Armano 
等 (1982) 报 告 14 例 刺 激 前 内 罪 肽 37 一 175 PG/ml, 这 种 有 效 性 为 PAG 与 VPL 所 特有 ， 
而 在 刺激 其 他 脑 结构 如 CI 或 ZI 时 并 不 引起 脑室 内 啡 肪 浓度 的 增加 。 这 进一步 证 明 在 一 
定 部 位 刺激 可 诱发 内 生性 阿片 物质 释放 的 设想 。 

现 已 肯定 刺激 PAG 只 能 消除 对 吗啡 可 以 缓解 的 疼痛 , 反 过 来 说 刺激 PAG 止痛 是 阻 
灌 了 阿片 持 抗 剂 纳 洛 酮 。 

用 吗 绯 饱和 试验 对 不 同 秽 体 功 能 性 痛 进 行 PAG 刺激 证 实 , 如 用 吗啡 不 能 缓解 的 痛 
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就 不 是 PAG 刺激 的 指 征 。 

PAG 立体 定向 手术 坐 标 如 下 ; 侧 位 14 mm 后 到 Li 中 点 ，5 mm 下 连 线 也 就 是 
CP 2 mm 后 3 一 4 mm F, 前 后 位 3 一 4 mm DPMS KSPR. AMAR, 插入 PAG 
电极 必须 绝对 淮 确 , 如 果 电 极 错位 超过 2 一 3 mm ,刺激 将 无 任何 效果 。Richardson(1982) 
提出 把 铂 电 极 或 铂 - 铬 合金 电极 用 立体 定向 技术 置 入 , 把 电极 直接 插入 PAG E, FRR 
中 脑 导 水 管 一 例 或 两 侧 ，Hosobuchi(1982) 认 为 双 侧 最 有 效 。 

PAG 刺激 参数 是 ， 1~8V, 0. 5 一 1. 0mA ，10 一 120Hz。 低 频率 一 般 不 会 引起 任何 神 
经 学 的 障碍 。 若 电 极 位 于 动 腿 神经 核 附 近 , 在 刺激 时 可 出 现 眼球 的 同 向 运动 , 用 高 频率 
刺激 可 引起 心动 过 速 ， 动 脉 血压 升 高 , ORAS ARK F R R (Amano 等 ， 
1982)。 刺激 PAG 用 频率 30 一 60Hz 时 ， 在 身体 对 侧 痛 区 可 出 现 温 热 与 麻 刺 感觉 。 

电极 擂 人 后 在 手术 台 进 行 首 次 刺激 试验 ,为 了 有 效 地 控制 刺激 ,用 一 个 特制 的 刺激 
器 连接 ,从 头皮 引出 的 电极 线 采 用 如 下 刺激 方法 , 开始 每 日 刺激 5 一 6 次 , 每 次 持续 I~ 
60 分 钟 ， 几 天 后 刺激 次 数 逐 渐 减 少 , 如 已 获得 一 致 性 疗效 可 几 天 刺激 一 次 , 通常 用 6o~ 
120Hz 频率 ,实用 了 脉冲 持续 0. 1 一 1,0 秒 , 用 高 频率 刺激 (100Hz 以 上 ) 最 有 效 。 电 刺激 安 
置 好 后 , 要 指导 病人 自己 操作 并 选择 合适 的 刺激 频率 、 电 压 和 刺激 时 间 。 

PAG 刺激 的 并 发 症 罕 见 。 如 遇 到 ,调节 刺激 参数 后 就 可 消除 。 

Pichardson 和 Akil( 1977) , Sedan 和 Lazorthes (1978), Ray 和 Burton (1980)， 
Young 和 Chambr (1987) 报 告 用 此 方法 治疗 的 绝 大 多 数 各 种 疼痛 的 病人 刺激 后 痛 完 全 
或 大 部 分 消失 。Richardson (1981) 提 出 刺激 PAG 比 刺激 TH 或 CI 感觉 核 效 果 好 。 
Plotkin (1982) 报 告 刺激 PAG 的 46 例 中 80% 疼 痛 全 部 或 几乎 全 部 缓解 , 而 同时 观察 刺 
激 丘 脑 核 的 有 效 性 只 有 30%, 但 Dieckmann 和 Witzmann(1982) 的 经 验 没 有 证 明 这 种 疗 
效 ， 另 有 二 组 病人 发 现 刺激 Th 感觉 核 与 PAG 的 效果 相间 。 

分 析 接 受 PAG 和 脑室 周转 灰质 刺激 的 病人 长 期 随访 结果 ，Richardson(1982) 报 告 
60% 的 病人 疼痛 获得 显著 缓解 , 而 Dieckmann 和 Witzmann(1982) 认 为 脑 深部 结构 刺激 
的 结果 只 有 对 其 传 入 性 疼痛 改善 明显 。 相反，Hosbuchi 等 (1979) 认 为 对 中 枢 性 痛 PAG 
刺激 无 效 。Hosobuchi(1986) 又 发 表 了 对 PAG 慢性 刺激 长 期 随访 结果 证 实 ; 中 枢 性 去 传 
入 疼痛 (丘脑 痛 、 带 状 泡 疹 后 神经 痛 等 ) 刺 激 无 效 , 而 病人 是 周围 源 性 痛 ( 悍 性 下 腰 背 痛 
ALR), PAG 刺激 痛 缓解 率 为 75% 以 上 。 

Meyerson 等 (1978) 发 展 这 一 技术 经 皮 行 PAG HR, 对 恶性 肿瘤 引起 严重 痛 的 大 
多 数 病 人 , 刺激 后 疼痛 得 到 显著 缓解 。 

1979 年 欧洲 第 三 次 神经 电 刺 激 会 议 上 得 出 结论 ; PAG 和 脑室 旁 灰 质 慢 性 电 刺 激 经 
过 实验 阶段 可 以 推广 到 临床 应 用 , 无 可 和 置疑, 在 外 科 治 疗 疼痛 上 是 一 种 最 有 效 的 刺激 方 
法 。 


RE) 
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Æ 35 章 
LARJE 


35.1 常用 立体 定向 仪 


35.1.1 概述 

15 世纪 末 Leonando 就 提出 立体 定向 术 的 构思 草案 。Dittmar 在 1873 年 介绍 了 立体 
定向 术 原 理 和 动物 实验 。1889 年 Zernov 制造 了 一 个 上 (7 轴 ) 
极 坐 标 形 式 定向 装置 , 利用 颅 表 解剖 对 颅 内 某 些 结构 FP 


定位 。 但 是 立体 定向 仪 制作 仍 首 推 Clarke 和 Horsley 
(1906 一 1908) 按 照 几 何 学 原理 设计 出 笛 卡 尔 (Carte- 
sian) 三 维 坐 标定 向 系统 ,并 在 Swift 协助 下 完成 了 由 
一 个 黄 铀 金属 制作 的 定位 框架 和 几 根 调节 杆 共同 组 成 
定向 仪 ， 用 螺钉 四 定 在 颅 肯 上 .。 以 后 的 各 类 型 定向 仪 ， 
不 过 是 在 此 基础 上 “精制 ?而 成 (图 35-1-1) 。 

Ë Clarke 和 Hosrley 创建 立体 定向 方法 和 立体 | 
定向 仪 类 型 以 后 , 一 直 处 于 停顿 状态 , 直到 1947 年 (Z 轴 ) 
Spiegel 和 Wycis 报道 了 人 类 立体 定向 术 成 功 之 后 ， 
立体 定向 仪 的 发 展 才 有 了 进一步 提高 。 

目前 有 很 多 类 型 定向 仪 , 除了 Spiegel 定向 仪 、 了 下 
还 有 Talairach 定向 仪 、Riechert-Mundinger 定向 仪 
外 ，Leksell 定向 仪 、Todd-Well 定向 仪 、 CRW/BRW 图 35-1-1 篇 卡尔 坐标 原理 
定向 仪 系统 、Firsher 定向 仪 、Poitl 定向 仪 、 杉 田 定 
向 仪 等 。 我 国 相继 有 XZ-V 型 定向 仪 、 PJ-4 型 定向 仪 相继 问世 。 

立体 定向 仪 种 类 虽然 繁多 , 其 基本 结构 均 是 由 固定 系统 和 导向 系统 两 大 部 分 组 成 。 
立体 定向 仪 目 前 一 般 分 成 两 大 类 , 简单 型 和 复杂 型 。 简单 型 定向 仪 结 构 简 单 , 体积 小 ， 
只 能 在 一 侧 大 脑 半 球 小 范围 内 移动 和 作 角 度 调整 ， 它 是 固定 在 头颅 上 , MERA, 但 是 
需要 辅助 设备 少 , 能 在 一 般 医 院 开展 工作 。 复杂 型 定向 仪 结构 复杂 ，, 体积 大 , 头颅 固定 
在 定向 仪 内 , 同时 可 进行 两 半球 或 后 颅 四 手术 , 活动 度 大 , 调整 角度 大 , 精度 高 , 一 般 误 
差 在 土 Imm, 有 些 定向 仪 利用 特殊 支架 把 X 线 机 、 定 向 仪 、 头 颅 、X 线 片 联 成 一 体 , 应 用 
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更 精确 。 这 类 定向 仪 需要 专门 设备 来 配合 。 
根据 坐标 种 类 不 同 ， 大 致 分 为 直角 坐标 系 、 球 坐标 系 、 圆 柱 坐 标 系 以 及 两 种 坐标 混 
合 的 定向 仪 。 


35.1.2 定向 仪 基 本 结构 


定向 仪 组 成 包括 四 个 部 分 : 定位 器 、 导 向 器 、 脑 内 操作 器 械 和 定位 用 的 辅助 设备 。 

(1) 定位 器 : 定位 框架 , 一 般 为 金属 支架 .。 通常 为 两 种 形式 , 一 是 旦 立方 形 , 框架 上 
有 刻度 , 代表 定向 仪 的 坐标 系 , 这 些 刻度 可 在 X 线 摄 片 中 显影 或 不 显影 。 另 一 种 呈 环 形 ， 
此 环 上 有 若干 个 标志 结构 , 表示 义 、Y、Z 坐标 系 或 与 X 线 、 CT、MRI 定位 板结 合 。 同时 
也 可 借以 推算 出 放大 系数 。 少数 定位 架 是 呈 方 形 金属 板 ， 其 中 心 有 一 圆 孔 ， 装 有 2~3 个 
小 脚 作 固定 用 , 此 板 上 安装 导向 装置 ,可 左右 或 前 后 旋转 。 

圈定 部 分 常 借 蜡 钉 将 定向 框架 固定 在 忠 者 颅骨 上 .。 少数 固定 系统 是 利用 定位 板 中 央 
ASL, ARA 2 一 3 个 小 脚 , 利用 旋转 或 弹性 张力 , 把 定位 架 固定 在 颅骨 和 钻 孔 处 . 再 用 3 
一 4 个 能 自由 升降 的 垂直 支柱 加 强 固定 。 

(2) Sh: 载 物 器 安 在 导向 器 上 , 用 以 握 持 各 种 器 械 。 导 向 器 是 将 载 物 器 和 导向 
装置 都 安装 在 定位 框架 上 , 导向 器 是 将 操作 器 械 送 到 颅 内 靶 点 上 的 主要 结构 。 

(3) 脑 内 操作 器 械 , 其 器 械 种 类 按 手术 目的 而 异 , 如 温 控 热 凝 射频 仪 、 收 损 电 极 、 刺 
RHR. PRA. PRAT. EAER. Fw. CARE. MHS. ek 
流 冲击 吸引 器 、 激 光 器 、 脑 室内 镜 、 超 声 吸 引 器 等 。 

(4) 定位 用 的 辅助 设备 : RT X 线 机 、CT 机 、MRI 装置 、 计 算 机 外 , 还 应 根据 各 定 
向 仪 种 类 , 准备 计算 比例 尺 ( 螺 旋 计 算盘 )、 看 片 灯 、 计算 器 、 划 线 笔 、 普 通 直 尺 、 分 规 等 
(图 35-1-2)。 

导向 器 


(a) ieksell x£ iX {b} 
35-1-2 (a) 定向 仪 基本 结构 (定位 框架 、 导 向 器 );(b) AE E 


35.1.3 定向 仪 类 型 


(1) 直角 坐标 系 定向 仪 : 是 根据 笛 卡 尔 直角 坐标 系统 设计 ,其 基本 结构 是 立方 形 转 
定 定位 框架 。 它 的 调节 简易 ， 但 是 不 能 任意 调节 导向 方位 ,临床 应 用 受到 很 大 限制 。 如 
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Schaltenbrand 和 Bailey, Talairach 所 设计 的 定向 仪 (图 35-1-3) 。 
(2) 圆柱 坐标 系 定向 仪 : 是 一 种 特定 的 混合 坐标 ,由 直角 坐标 和 极 坐 标 组 成 。 固定 
器 多 为 一 弓形 架 , 与 装 在 横向 架 上 结构 来 调节 导向 方位 .可 在 左右 .上 下 调节 方向 和 深 


35-1-4 Asenjo-Imbernon 定向 仪 


度 , 比 直角 坐标 系 定 向 仪 稍 方 便 ， 但 是 定 
位 准确 性 比较 差 。 如 Guiot-Gallingham, 
Asenjo-Imbernon 所 设计 的 定向 仪 (图 35- 
1-4), 

(3) 球 坐 标 系 定向 仪 : 是 在 特定 直角 
坐标 基础 上 , 以 定向 仪 中 心 0 点 作为 球 心 ， 
把 定向 仪 直接 固定 在 颅骨 上 骨 孔 上 , 而 目标 
;点 就 恰好 位 于 0 点 至 目标 点 实际 距离 为 半 
球 的 球面 上 ,只 要 明确 目标 点 投影 前 后 左 ~ 
右 角度 ,就 可 将 操作 器 抵 送 到 目标 点 。 但 
是 这 种 夹 角 往往 有 一 定 误差 , 临床 应 用 有 
一 定 困难 。 如 Kandel, Riechert, XZ- I ~V 
型 定向 仪 (图 35-1-5)。 图 35-1-6 Todd-Well 定向 仅 
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(4) 混合 性 坐标 系 定 向 仪 : 多 数 由 直角 坐标 与 球 坐 标 相 结合 的 复合 性 坐标 系 定向 
仪 , 这 种 定向 仪 多 为 硬 质 轻 合金 材料 制作 , 导向 与 操作 灵巧 , 调节 角度 大 , 精密 度 高 , M 
可 与 X Met CT 或 MRI 相 匹配 进 行 辅助 定位 使 用 ， 又 可 与 傅 玛 刀 、X 刀 、 激 光大 等 配合 ， 
适合 各 种 手术 要 求 , 临床 应 用 广泛 。 如 Leksell 定向 仪 、.Todd -Well 定向 仪 、Firsher 定向 
4%, CRW/BRW 定向 仪 (图 35-1-6) 。 


35.2 定位 步骤 (手术 方法 ) 


在 开展 立体 定向 手术 时 , 必须 了 解 以 下 几 个 基本 问题 。 
35.2.1 BURERRRE 


颅 腔 好 比 一 个 有 限 的 空间 , 脑 内 任何 一 结构 的 位 置 与 颅 脑 的 空间 存在 着 一 种 关系 ， 
可 运用 和 解析 几何 坐标 系 原理 测定 。 其 基本 原理 和 方法 是 在 颅 腔 内 设置 三 个 相互 垂直 的 平 


《1) 水 平面 (X): 即 通过 
前 连 合 (AC})，, 后 连 合 (PC) 之 
间 联 系 (AC-PC 线 ) 的 脑 水 平 
切面 。 

(2) RREY): 即 通过 
A i Pe BRP Be CSE A A P 
线 ) 与 AC-PC RES, 县 与 水 
平 徐 (X) 垂 直 的 矢 状 切 面 。 

(3) 冠状 平面 (Z): BOB 
过 AC-PC 线 中 点 (0 点 )， 并 
与 上 述 X.Y 两 平面 垂直 的 冠 
状 切面 。 这 三 个 平面 的 交点 为 

图 35-2-1 目前 三 维 坐 标 平面 和 X.Y. Z MOT 坐标 的 大 脑 原 点 ， 以 它 为 基 
难 ,可 测 出 脑 内 某 一 目标 点 在 和 .了 Y、Z 三 条 线 轴 上 坐标 位 置 数据 (图 35-2-1). 

关于 三 维 坐 标 和 .了 Y、2Z 办 方向 ,至今 各 学 者 意见 不 一 ， 从 1906 年 Clarke 开始 到 20 
世纪 80 年 代 三 维 坐 标 方向 , WAX RM, 上 下 为 Y 轴 , 左右 为 Z 轴 。 有 些 学 者 如 日 本 铃 
木 , 中 国 姚 家 庆 , 确定 左右 方向 为 了 X 轴 ; 上 下 为 了 轴 , 前 后 为 Z 轴 . ACT, MRI. DSA 
辅助 立体 定向 术 在 神经 外 科 临 床 广泛 的 应 用 , FAH. 自前 一 般 观 测 坐 标 方 法 是 ， 
左右 为 瑟 轴 、 前 后 为 了 轴 、 上 下 为 Z 轴 。 


35.2.2 及 原点 确定 
(1) 大 脑 原点 : 它 是 一 个 不 可 见 目标 , 在 立体 定向 手术 中 是 一 个 重要 标志 ， 只 有 找 


到 大 脑 原点 才能 推算 出 坐标 空间 任何 一 点 X、Y、Z 正 , 负数 值 。 大脑 原 点 确定 ,手术 二 


点 才 可 能 确定 。 
按 规定 ,前 连 合 (AC 点 )、 后 连 合 (PC A), 把 AC 点 与 PC 点 连 成 一 线 此 为 AC-PC 


* 622° 


间 径 , 在 AC-PC 间 径 中 点 作 上 下 垂直 
AZ 办, 这 一 交点 为 幕 上 0 点 即 为 大 脑 
原点 , 通过 此 点 作 左右 垂直 线 为 卫 轴 。 

(2) BPO" AR: 即将 四 脑室 底 作 
一 切线 为 幕 下 Z' 轴 , 通过 四 脑室 顶 作 
2Z' 轴 垂直 线 为 幕 下 到 轴 ， 此 交点 为 幕 
下 “0* 点 。 通 过 此 点 作 左 右 垂 直线 为 X 
轴 。 

在 0 点 前 为 正 值 , 后 为 负 值 ， 上 为 
EA, 下 为 负 值 ， 右 为 正 值 , AWARE 


(左右 也 可 不 计 正 负 )。 得 到 的 数值 通常 BRA Y 
都 以 毫米 计算 (图 35-2-2). 35-22 WE., FRAME 


35.2.3 ABERE HAM AE AN E a E 
9 35-2-1 AMERRE., WA. HH 


核 团 es EGES Cmm) 
X Y Z 
BRAS Cd 10. 0 24.0 6.5 
% pt 24.5 9.0 6.5 
杏仁 核 A 21.0 8.0 一 13.5 
SARS AR P.I 20. 0 6.5 3.5 
SARAH P. m 18.0 4.5 0 
FARERI Vp Lp 20. 0 3.0 一 6.0 
丘脑 前 核 A. pr 4.5 1.0 14.0 
ERAMK M 5.0 一 7.0 7.5 
丘脑 外 伍 核 L 12.5 —5.0 9.5 
ERROR Voa 13.5 1.0 0 
AMMO BK Vop 13.5 —2.0 0 
E RRAS H ENR Vim 13.5 —4.0 0 
匡 脑 杭 Pu 14.0 —16.0 5.0 
re. Sth 9.5 —0.5 —4.5 
SR BB 
黑 质 Ni 9.0 —4.5 一 10.5 
中 央 中 核 CM 9.0 一 8.0 3.0 
BERK Forel-H 80 -20 -4 
ARAYA CP. ia 19. 0 24.0 0 
ER T. Sp. tc 8.0 PC 后 5.0 —5.0 
In Cing 5.0 {A es = BA NEZLE 
10~20 2.0 
ERRA PRO 
MERKAN 3.0 AC Ñf 5. 0 0 
Iba Fe 15.9 i BITEN A JE z 


3| É Schaltenbrand 等 . RRS. ERFARTE A. 
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35.2.4 立体 定向 术 中 X 线 摄 片 有 关 问 题 


X 线 球 管 发 出 的 X 线 的 投影 形状 , EPAPER. 在 这 些 散 开 的 X 线 中 , 对 被 
照射 的 平面 来 说 ， 有 一 根 射线 与 该 平面 是 垂直 的 , 这 一 根 射线 称 中 心 射线 , 而 那些 不 同 
角度 的 倾斜 线 称 周围 射线 。 

中 心 射线 可 通过 两 个 平行 平面 中 坐标 相同 点 , 周围 射线 则 通过 这 两 个 平面 坐标 不 相 
同 点 。 

X 射线 呈 圆 锥 状 散 开 ,物体 在 X 线 片 上 投影 要 比 原 物体 放大 , BX 线 片 较 近 者 物体 
RAR), BAX 线 片 放大 要 大 些 。 
另外 , 各 部 位 与 射线 中 心 的 放大 比例 
也 不 等 , 物体 离 中 心 射线 越 远 , 变形 越 
明显 , 放大 系数 越 大 。 

一 般 X 轴 坐标 从 正 位 片上 获得 ， 
Y RA. Z 轴 坐 标 从 侧 位 片上 计算 ， 其 计 
ROR, 先 在 X 线 片 上 找到 靶 点 ， 根 
据 各 种 定向 仪 X 线 放大 系数 求 出 法 ， 
然后 才能 计算 出 真正 坐标 数值 (图 35- 
图 35-2-3 物体 在 X 线 片上 投影 2-3). 


35.2.5 定位 方法 


所 谓 定位 就 是 把 颅 内 目标 结构 的 位 置 定 出 来 。 目 标 结构 一 般 可 分 为 可 网 目标 与 不 可 
见 目标 。 可 见 目标 如 金属 、 锋 化 、 骨 性 结构 等 , 可 通过 X 线 、 CT、MRI 直接 显示 出 来 。 
不 可 见 目标 如 苍白 球 、 丘脑 腹 外 侧 核 、 动静 脉 血管 畸形 等 。 必须 通过 脑室 造影 或 脑 血 管 
造影 、CT 扫描 、MRI 影像 显示 出 脑 内 参考 结构 (如 前 连 合 、 后 连 合 、 室 间 孔 等 ), 然后 依 
据 参 考 结构 位 置 推导 出 正 内 各 目标 结构 。 

我 们 就 是 从 带 有 定位 框架 的 影像 片上 ,把 推算 寻找 出 来 的 目标 点 投影 到 定向 仪 上 的 
三 维 坐标 刻度 上 , 求 出 它 的 坐标 读数 (或 左右 、 前 后 旋转 角度 )。 依 据 这 些 读 数 ( 即 X.Y. 
2 坐标 值 ), 调整 定向 仪 上 与 之 相应 数值 , 就 可 使 患者 脑 内 目标 点 坐标 数值 与 定向 仪 上 坐 
标 数 值 吻 合 ( 重 登 )。 此 时 用 定向 仪 上 定向 系统 就 能 准确 把 手术 器 械 送 到 颅 内 目标 点 ， 完 
成 定向 手术 , 这 一 过 程 称 定位 术 。 

由 于 定向 仪 坐标 结构 形式 不 同 , 求 出 定向 仪 上 坐标 刻度 实际 坐标 值 ， 然后 运用 数学 
计算 法 、 图 解法 、 目 标点 模拟 法 或 原点 任意 法 等 方法 之 一 求 出 。 在 此 只 阐述 应 用 X 线 导 
向 数学 计算 定位 法 。 


1. BRR HR(FY-85~ 1 #22 HK, DNY-A PEAK, SBD-02 PEAR) 


(1) 病人 取 平 赎 位 , 头 置 入 定向 仪 框架 内 , 在 局 麻 下 (少数 患者 用 全 麻 ) 将 头颅 固定 ， 

使 头颅 矢 状 面 (正中 线 ) 怡 好 在 框架 正中 , 头颅 不 要 有 明显 旋转 、 左 右倾 斜 、 过 俯 过 伸 位 。 

然后 按 手 术 要 求 选择 钻 孔 点 (举例 来 说 , 帕 金 森 病 钼 孔 点 在 眉 间 后 11 一 12cm PABA 2 

一 2.5cm) 钻 孔 ， 侧 脑室 前 角 穿 再 造影 ， 使 用 Amipaque、Omnipaque、Isovist 阳性 造影 
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剂 。 一 般 用 量 在 8 一 10ml， 必 要 时 可 重复 上 述 剂 量 。 摄 头颅 正 、 侧 位 片 。 首 先 在 头颅 正 、 
侧 位 X 线 片 上 找到 定向 仪 中 心 点 ( 即 一 侧 上 (下 ) 大 弘 与 对 侧 下 (上 ) 小 锥 联 线 ， 其 交叉 点 


为 定向 仪 中 心 点 ), 再 求 放大 系数 。 放 大 系数 二 守 灶 (图 35-2-4)。 


(2) 在 侧 位 片上 确定 AC 与 PC A, WH AC-PC ER, 标 出 大 脑 原 点 , 利用 大 脑 原 
SHALES RAR AE. MERAH, 分 别 划 出 垂直 定向 仪 中 心 点 上 下 、 前 
REAR APB), 其 间距 分 别 代表 YY 数值 和 Z 数值 (图 35-2-5) 。 


定向 仪 中 心 点 


图 35-2-4 ” 杉 田 定向 仪 放大 系数 与 定向 仪 
中 心 点 求法 示意 图 图 35-2-5 MRL 


a. FAX; b PERE Y, Z 坐标 数值 求法 示意 图 


(3) 在 正 位 片上 找到 定向 仪 中 心 点 , 通过 此 中 | 
心 点 划 出 上 下 垂直 线 。 再 划 出 三 脑室 中 线 , 根据 脑 图 wa 
谱 就 可 推算 出 天 数值 。 若 三 脑室 正中 线 与 定向 仪 中 
心 点 上 下 垂直 线 重 又 , 此 X 数值 就 是 靶 点 距离 定向 
仪 中 心 点 下 数值 , 如 图 所 示 。 若 有 侧 移 , 用 比例 尺 来 
测 出 侧 移 距离 , 即 上 述 二 条 线 间 距离 。 通过 简单 加 或 
减 子 以 纠正 (图 35-2-6)。 

(4) 当 X 线 片 (造影 片 ) 上 X, Y, Z 坐标 数值 求 
出 后 , 按 此 数值 在 定向 仪 了、Y、2 轴 上 调整 到 相应 
数值 使 之 易 合 , 运用 定向 仪 上 导向 系统 将 手术 器 械 图 35-2-6 BREAK 
BAMA, ATMA. HR. ARERR X. Z 坐标 数 信 求 法 示意 图 
他 方法 ， 达 到 临床 治疗 或 诊断 自 的 。 


2. Leksell 定向 位 (螺旋 形 计算 法 ) 


D 病人 取 坐 位 (不 合作 者 或 小 儿 用 全 麻 取 半 卧 位 ),， 将 头 置 入 定位 框架 中 , 不 要 有 
明显 旋转 角 、 MAAR. 局 麻 , 将 框架 牢固 地 固定 在 头颅 骨 上 .。 然后 , 把 病人 移 置 
在 特定 的 手术 床上 , 选择 钻 孔 点 钻 孔 ， 脑 室 造 影 。 

在 脑室 造影 侧 位 片上 确定 大 脑 原点 ,根据 脑 定 位 图 谱 各 交点 坐标 数值 ， 按 常规 推算 
标 出 在 X 线 片 上 驾 点 位 置 .然后 在 左 、 右 侧 柱 上 , 即 每 侧 远 坐标 柱 与 近 坐 标 柱 上 选择 相 


同 刻度 的 任意 两 点 连 成 一 线 , 左 、 右 两 线 相交 即 为 中 心 射线 C 点 (图 35-2-7)。 
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D 将 侧 位 片 X 线 片 放 在 等 螺旋 线 
3 WHEL. 使 X 线 片 放射 中 心 点 (C 点 ) 与 
该 盘 中 心 点 相 重 和 至。 然后 进行 旋转 , 使 侧 
位 片上 标志 出 的 节点 恰好 落 在 计算 盘 上 一 
虚线 与 辐射 线 交 点 上 。 真实 半点 应 在 此 辐 
射线 与 内 侧 粗 线 ( 远 坐标 柱 ) 交 点 或 外 侧 粗 
线 ( 近 坐标 柱 ) 交 点 上 ， 从 上 述 两 个 交点 分 
别 划 出 垂直 定向 仪 框架 上 Y 轴 、2Z 轴 的 
远 、 近 坐标 柱 直 线 , 并 交 于 一 点 , 这 一 点 


图 35-2-7 Leksell 定向 仪 放射 线 数值 就 分 别 代表 YY A Z 轴 上 的 所 求 坐 标 
中 心 C 点 求法 示意 图 数值 。 
MER REBH RA. R 是 内 侧 粗 线 , LEMUR, N 是 远 坐 标 柱 , F BIS 
柱 ( 图 35-2-8) 。 


(3) X 坐标 数值 是 通过 正 位 片 求 得 .从 脑 定位 图 谱 中 查 出 此 手术 又 点 离 中 线 的 距 
离 , 在 定向 仪 了 坐标 轴 上 寻找 即 可 , 如果 脑 中 线 ( 三 脑室 中 线 ) 与 定向 仪 和 坐标 中 线 不 
重合 ， 有 侧 移 ， 可 用 坐标 度量 尺 量 出 侧 移 数值 ,通过 简单 加 或 减 予以 纠正 (图 35-2-9) 。 


Is. 
pa 例 移 


0 寻找 


图 35-2-8 Leksell ZLY, Z 坐标 数值 求法 35-2-9 Leksell 定向 仪 六 坐标 数值 和 
( 蛇 旋 线 计算 法 ) 侧 移 求法 示意 图 


(4) X.Y, Z 坐标 数值 求 出 后 , 在 Leksell 定向 仪 框架 上 找 出 相应 数 并 固定 下 来 , 这 
样 颅 内 靶 点 与 定向 仪 上 数值 就 吻合 。 此 时 只 要 通过 定向 仪 导 向 系统 ,就 可 把 需要 操作 器 
械 送 到 颅 内 靶 点 。 也 可 以 使 用 CT 扫描 或 MRI 成 像 来 寻找 颅 内 靶 点 。 


3. Todd-Well © AAR 


(1) 首先 在 病人 未 进入 手术 室 ( 或 放射 科 ) 前 , 校正 定向 仪 正 、 侧 位 中 心 线 , 特别 是 
MG, HX 线 中 心 射线 恰好 通过 定向 仪 两 侧 “ 十 ” 字 屏 中 心 , 摄 片 距 离 通 常 为 2m ,每 次 摄 
片 的 距离 要 固定 不 变 ( 图 35-2-10)。 

(2) 病人 入 手术 室 , 平 卧 在 手术 床上 , 头 置 入 定向 仪 框架 中 , 消毒, 固定 , BTL, 脑 
ZEK, ALAE, WH. EWA PRH AC-PC ER, 标 出 大 脑 原点 及 靶 点 所 在 。 
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用 侧 位 比例 尺 量 出 “十 ” 字 屏 中 心 与 
Wane Rb PES eR 
移动 定向 仪 , 与 Y、Z 坐标 , 使 “十 ” 
字 屏 中 心 与 靶 点 重 登 。 再 摄 侧 位 片 ， 
了 解 是 否 重 登 ， 如 有 差距 再 纠正 直 
至 吻合 为 止 。 

摄 正 位 片 时 ， 使 球 管 中 心 正 好 
指 在 定向 仪 的 中 心 。 通 过 正 位 片 ， 
了 解 三 脑室 中 心 与 定向 仪 中 心 是 否 
重要 。 若 有 侧 移 ， 用 比例 尺 量 出 侧 
移 值 , 通过 简单 加 或 减 予以 纠正 天 
坐标 数值 (图 35-2-11) 。 


图 35-2-10 Todd-Well 定向 仪 术 前 校正 示意 图 


(3) 上 述 程序 完毕 , HEKI X 
坐标 数值 向 左 或 右 移 动 即 可 , 此 时 通过 
定向 仪 导向 系统 就 可 将 操作 器 械 准确 
DMA KR, 进行 治疗 或 临床 研究 。 


4. XZ-V BX, CTF MRE AR 


(1) 病人 取 坐 位 或 平 卧 ,消毒 后 局 
麻 , 安装 定位 有 机 琉璃 框 架 固定 于 头颅 
RE, 根据 颅 内 轰 点 大 概 位 置 在 其 附近 
部 位 钻 孔 。 通过 脑室 造影 , 在 侧 位 X 线 
片上 标 出 AC-PC R, 大脑 原点 、 定 向 


仪 中 心 点 。 再 求 放 大 系数 。 
图 35-2-11 Todd-Well 定向 仪 放大 系数 一 


定向 佼 中 心 点 


AME 


Y, Z 坐标 数值 求法 示意 图 两 远 锅 点 间距 (mm) 十 两 近 铝 点 间距 (mmy) 
200 


根据 脑 定 位 图 谱 各 靶 点 数值 , 在 侧 位 片上 标 出 所 需 靶 点 位 置 , 从 定向 仪 中 心 点 引 一 
EHREREKR, BARA -RSEKRERART—A, 此 长 度 为 6, 定向 仪 中 心 点 
到 此 点 路 高 为 a,， 连接 靶 点 与 定向 仪 中 心 点 之 后 , 此 夹 角 为 定向 仪 中 心 线 向 计 点 移动 的 
Bia 4 (A 35-2-12). 

(2) 在 正 位 片 , 求 放大 系数 方法 同 侧 位 片 , 划 出 三 脑室 中 心 线 , 通过 定向 仪 中 心 点 
引 一 垂直 框架 延长 线 , 利用 侧 位 片上 a 线 长 度 和 车 点 了 X 坐标 数值 , 在 正 位 片上 就 可 顺利 
找 出 节点。 从 节点 引 一 线 与 延长 线 垂直 , 其 间距 离 为 c, 靶 点 与 定向 仪 中 心 连 线 , HHH 
为 定向 仪 中 心 线 向 靶 点 移动 的 左右 角度 。 而 深度 则 为 正 侧 位 片上 的 a b, c 数值 的 平方 
之 和 开 方 的 数 (图 35-2-13), W 5S (深度 ) 一 /az 十 至 十 cz 。 

(3) HE, RAR, 前 、 后 角度 获得 , 深度 求 出 后 , 在 XZ-V(X、CT) 型 定向 仪 上 , 按 
上 述 旋转 角度 及 深度 调整 , 即 可 将 操作 和 具 械 送 入 颅 内 邯 点 ,进行 治疗 和 诊断 。 
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5. CRW/BRW 定向 仪 (FN-89 型 定向 仪 ) 


(1) 在 使 用 定向 仪 前 , CRIA, 只 要 将 导 杆 装 到 底 轿 上 , 插入 校正 导 针 , 针尖 调 
EARP À OR 


H 
at X 线 片 标 值 
35-2-12 XZ-V 型 定向 仪 前 后 角度 和 图 35-2-13 XZ-V 型 定向 仪 左 右 角度 积 
深度 求法 示意 图 深度 求法 示意 图 
a 代表 定向 仪 中 心 点 至 靶 点 垂直 距离 ; a 代表 定向 仪 中 心 点 至 靶 点 垂直 距离 ; 


b 代表 破 点 至 定向 仪 中 心 点 延长 线 垂 直下 离 ce 代表 艺 点 至 定向 仪 中 心 点 延长 线 垂直 距离 


整 校正 器 圆心 即 可 (图 35-2-14)。 


图 35-2-14 -CRW/BRW 定向 仪 术 前 校正 示意 图 


(2) 病人 仰卧 或 坐位 ， 局 部 皮肤 消毒 ,在 局 麻 于 将 定向 仪 颅 底 圈套 在 头 部 适当 位 置 ， 
用 4 枚 团 定 钉 将 底 圈 牢 固 地 固定 在 头颅 上 。 再 将 X 线 定位 框 环 装 到 底 图 上 , 使 框 环 内 
“十 ” 字 标 志 中 心 点 ,在 未 摄 正 、 侧 位 片 前 尽量 接近 靶 区 , 呈 标 准 位 置 . 钻 孔 、 脑 室 造 影 后 ， 
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X 线 光 源 中 心 对 淮 定位 框 环 上 “十 ” 字 中 心 投 照 , WE, 侧 位 片 。 在 投 照 过 程 中 要 求 X 线 
源 距 定向 仪 约 sm; 左右 人 出 定 位 框 环 上 十 字 重 登 ; 放大 系数 几乎 等 于 1:1, RHR X, 
Y、Z 坐标 值 后 , 在 此 定向 仪 上 按 此 数值 调整 ,用 定向 系统 将 操作 器 械 送 入 颅 内 靶 点 进行 
诊断 和 治疗 (图 35-2-15、35-2-16)。 其 他 类 型 定向 仪 如 Pailt 定向 仪 、Firsher 定向 仪 、 
PJ-4 型 定向 仪 等 , 它们 的 使 用 方法 大 致 如 上 所 述 。 只 要 对 1~2 种 定向 仪 使 用 熟练 掌握 ， 
其 他 定向 仪 使 用 就 迎刃而解 。 


35-2-15 CRW/BRW 定向 仪 了 Y、Z 坐标 孝 值 图 35-2-16 CRW/BRW 定向 仪 
X 线 近似 求法 示意 图 手术 示意 图 


35.3 ”制造 毁损 灶 的 方法 


进行 脑 立体 定向 手术 的 病人 多 无 生命 危险 , 术 后 仍 可 长 期 生存 。 对 这 种 选择 性 立体 
定向 手术 首先 是 不 能 造成 明显 的 神经 功能 障碍 ,其 疗效 、 并 发 症 与 毁损 术 有 密切 关系 。 
因此 , 在 定向 手术 轴 点 毁损 时 ,必须 对 坦 点 进行 验证 , 术 者 选用 毁损 方法 要 充分 了 解 其 
性 能 和 作用 ,还 要 熟练 掌握 毁损 操作 步骤 。 除 了 用 X 线 摄 片 复查 、CT i. MRI SH 
法 外 , 术 中 常用 靶 点 核对 方法 如 下 述 。 


35.3.1 和 点 的 核对 和 鉴别 


(1) 立体 定向 深部 脑 电 图 : 记录 深部 脑 组 织 的 自发 电 活动 。 可 反映 大 片区 域 脑 组 织 
特征 , 但 是 缺乏 自发 性 脑 电 活动 的 特异 节律 ， 故 对 识别 车 点 和 对 不 同 区 域 分 辨 定位 的 作 
用 是 有 限 的 。 

(2) 微 电 极 记录 (microrecording system): 又 称 核 团 的 单位 放电 记录 : 脑 深部 的 核 团 
中 有 单位 放电 , 在 白质 或 脑室 中 无 单位 放电 , 此 点 可 和 作为 电极 是 否 入 神经 核 ( 团 ) 的 依 
据 , 一 般 无 特异 性 , 描记 的 价值 在 于 经 验 。 

经 过 很 多 学 者 努力 , 目前 已 初步 掌握 Gpe, Gi 有 一 定 放 电 规 律 , 为 了 获得 单 细胞 
放电 , 其 具体 操作 步骤 如 下 ; 

以 VpLp 靶 点 坐标 为 例 , 选取 在 AC-PC F 4~6mm ,大脑 原点 前 2 一 3mm, 旁 开 中 

=。 629。 


线 19 一 22mm ,于 点 坐标 确定 后 ,此 技 点 为 粗略 对 点 , 待 微 电极 进行 术 中 校正 。 

RARER ATRL, UT SOP RMR. 安装 微 电 极 记录 系统 ， 邯 点 上 
10mm 开始 进行 记录 , 根据 情况 记录 3 一 4 个 针 道 (一 般 为 8 针 道 )。 通 过 导 针 , 送 入 微 电 
Th. 用 微 推 进 器 以 lpm 数量 级 向 靶 点 方向 送 入 , 计算 机 显示 沿途 记录 细胞 电 生 理 信号 的 
变化 , 依次 可 见 和 昕 到 苍白 球 外 侧 部 、 苍 白 球 内 侧 部 的 特异 电 生理 信和 号 , 并 可 见 到 苍白 
球 中 的 震 晤 细 胞 群 产 生 的 特异 电 生理 信和 号, 待 记录 到 “ 视 束 ”电信 号 时 , 停止 微 电 极 进 
针 , 并 记录 所 进 的 深度 。 

分 析 微 电极 记录 信号 , 进行 微 电 极 制 图 。 首先 确定 出 巷 白 球 底 界 位 置 , 第 二 步 确定 
出 苍白 球 底部 内 界 位 置 ， 第 三 步 确定 出 苍白 球 底 后 界 位 置 。 根据 解 前 结构 , BARES 
白 球 底部 后 界 前 2mm, 内 界外 2mm, 紧邻 底 界 , 将 该 点 定 为 最 终 毁 损 部 位 的 起 始 部 。 微 
电极 使 用 钢丝 电极 ,外 附 绝缘 层 , 尖端 直径 1~2jpm ,尖端 暴露 长 度 为 15 一 40pm, 细 胞 外 
记录 通常 以 旁 开 18mm 层面 为 标准 层面 ; 从 CT 所 显示 的 半点 上 10mm 开始 ， 微 电极 通 
常 记录 1~3 个 针 道 , 采用 微 电 极 阻 值 为 200~ 300kQ ,滤波 范围 为 小 于 100kHz 和 大 于 
2kHz, 微 电 极 由 微 推进 器 控制 推进 , 信号 放大 2 万 倍数 ， 从 细胞 群 中 可 以 分 离 出 单 细胞 
信号 。 记 录 针 道 在 矢 状 位 上 与 前 后 连 合 线 成 5010, 在 冠状 位 上 约 成 9" 士 5" 一 个 针 道 
记录 苍白 球 外 侧 部 (Gpe), 一 个 针 道 记录 苍白 球 内 侧 部 (Gpi), 一 个 针 道 记 录 豆 核 祥和 视 
东 , 信号 分 析 由 计算 机 软件 完成 , 记录 细胞 应 选取 放电 稳定 , 且 有 最 大 放电 幅 值 进行 记 
F. 各 单位 记录 时 间 为 15 秒 。 记录 部 位 利用 解剖 图 谱 和 微 电 极 信 号 相 结合 的 方法 进行 定 
位 , 位 置 不 确切 者 应 排除 在 记录 范围 之 外 。 信号 分 析 采 用 美国 FHC 公司 Polyview 软件 
来 分 析 自 发 放电 结果 。 

Gpe 中 有 两 种 显著 不 同 的 自发 放电 方式 : @ 短 暂 的 爆发 式 的 低频 放电 ; ORR 
10Hz, 间 有 爆发 式 (burst) 放 电 , 每 秒 1 一 10 次 , 爆发 时 约 有 20 一 40 个 动作 电位 ,相对 高 
频 不 规则 , ARK (parse HRCA, 频率 (58 士 14)Hz(* 一 200), 范围 30~70Hz, 暂 软 频 
率 每 秒 1~2K, Gpe 中 放电 幅 信 较 低 ， 放 电 形式 稳定 。 

Gpi 为 持续 的 不 规则 高 频 放 电 ， 频率 904+31H2(n=200), 范围 20 一 200Hz, 波幅 最 
大 ,放电 形式 稳定 ， 扬 声音 显示 Gpi 背景 声音 为 与 脉搏 一 致 的 潮水 样品 声 。 

界 细胞 放电 为 规则 的 , 10 一 30Hz 放电 , 在 体 板 为 (15 土 3)Hz(n 二 50), FARRAR 
为 (12 土 5)Hzln= 二 50), 放电 形式 稳定 。 

视 东 内 无 细胞 电信 和 号, 只 能 偶然 记录 突 峰 电位 。 

内 讲 内 无 细胞 电信 号 , 也 只 能 偶然 记录 轴 突 峰 电 位 (图 35-3-1、35-3-2)。 

般 损 前 行 电 刺激 试验 及 电阻 阅 什 测定 后 , 再 行 射频 毁损 治疗 。 


这 35-3-1 苍白 球 内 不 同 部 位 放电 特性 比较 


EAR FAR 髓 板 BREE BR K A 
Ay aaa 外 侧 部 
放电 频率 90 士 31 58 士 14 15 士 3 12+5 一 一 
PRES 十 十 十 十 十 十 一 十 一 一 一 
RRR 十 十 十 十 十 十 十 一 一 


放电 频率 、 背 景 噪声 水 平 、 放 电 幅 值 在 内 苍白 球 、 外 苍白 球 、 履 板 、 豆 状 核 祥 中 差别 


“630。 


显著 ，P<0. 01。 角 板 与 豆 状 核 祥 在 放电 频率 及 幅 值 上 差别 不 显著 。 


图 35-3-1 
Gpe. FARINA, LFB. 低频 爆发 放电 ;Gpi. 苍白 球 内 侧 部 ; Bor. 边界 细胞 放电 


图 35-3-2 肢体 各 部 位 被 动 活动 时 丘脑 痢 外 侧 核 显 示 诱发 电位 示意 图 


(3) 诱发 电位 描记 : 主要 用 于 VP 的 定位 , 在 人 体 四 有 歧 或 胶体 表面 施加 刺激 , 用 微 电 
极 记录 丘脑 核 画 的 诱发 动作 电位 。 深 压迫 与 肢体 活动 可 激 起 Vim、Vop 的 诱发 电位 , 临 
床上 可 参考 。 

C4) 电 刺 激 试验 : 通过 用 例 方 开口 能 伸 出 读 曲 的 “搜索 ”电极 ,对 靶 点 及 其 周围 结构 
进行 适当 刺激 。 脑 部 不 同 结构 在 电 刺 激 后 产生 反应 不 同 , 可 作为 核对 电极 位 置 的 依据 。 
当 电 极 至 内 宫 或 接近 内 春 时 ,给 予 一 定 参数 电 刺 激 量 可 产生 对 侧 肢 体 运动 。 电 刺激 VP 
核 时 , 可 产生 对 侧 政体 麻 刺 的 感觉 。 电 刺激 苍白 球 、 丘 脑 底 核 、 Forel-H、VL、CM, 可 加 
强 或 减弱 患者 运动 状态 。 一 般 电 刺 激 参 数 : 频率 用 于 运动 2 一 5Hz, 脉 宽 0.5 一 1 ms, ik 
形 是 方 脉冲 , 电压 0.5~2.0V, 电流 量 是 0. 9 一 1. 0mA。 用 于 感觉 刺激 参数 ,频率 50~ 
100Hz， 脉 宽 0.5~1ms, 电压 0. 2~0. 5V。 


(5) 电阻 抗 应 用 : 脑 组 织 各 种 结构 有 一 定 阻 抗 , 根据 我 们 临床 测定 结果 , 脑 内 结构 
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BAA > A> KR eS. MME A SALE 400~5500, 平均 值 为 4559。 

(6) SATE AER AE: OMAR. ME MPRA. ORBLE, a 
247 8 EAE MK 0. 25ml 或 1% 利 多 卡 因 溶液 2. om1。 轿 冷冻 法 ,将 特制 冷冻 脑 针 于 液 
气 下 控制 在 7C。@ 超 声波 照射 980kHz, 照射 时 间 2~ 3s, 

. (D 临床 神经 、 精 神功 能 检查 法 : 利用 临床 观察 和 询问 仍 是 不 可 缺少 的 基本 核对 方 
法 。 如 作 匡 脑膜 外 侧 核 毁 损 时 , 令 病人 作对 侧 肢体 上 抬 、 担 拳 、 抬 手 、 说 话 、 睁 眼 等 运 
动 , 并 进行 感觉 、 反射、 肌 力 、 了 肌 张 力 、 眼 震 、 意识 、 记忆 、 思 维 等 神经 和 精神 方面 功能 
检查 。 若 靶 点 正确 ,对 侧 肢体 震颤 消失 , 肌 僵直 缓解 活动 自 如 。 若 对 侧 肢体 无 力 , AR 
觉 障碍 , 语言 困难 ,症状 仍 存在 , 提示 定位 不 准 或 有 并 发 症 出 现 。 


35.3.2 理 趣 的 毁损 方法 和 注意 事项 


(1) 理想 的 毁损 方法 : 此 方法 要 求 毁 损 能 力 强 ， 在 制作 破坏 灶 大 小 和 形状 时 可 人 工 
控制 , 使 筑 损 灶 达 到 预定 的 设计 要 求 ; 能 使 神经 组 织 或 病变 组 织 达 到 失 活 目的 , 对 血管 
毁损 力 极 小 ,毁损 灶 与 正常 组 织 间 有 明显 的 界线 ; 根据 需要 可 造成 一 个 可 逆 性 、 暂 时 性 
毁损 灶 ,， 术 中 如 发 现 正常 神经 功能 失调 ,应 立刻 停止 , 神经 功能 便 迅 速 焦 复 : 操作 简便 ， 
时 间 不 宜 过 长 。 

(2) 毁损 时 注意 事项 : 对 破坏 灶 大 小 , 要 有 准确 估计 ; 破坏 形状 与 病灶 组 织 形态 要 
REYS: 操作 要 细致 、 轻柔 , 尽量 减少 并 发 症 ; 在 寻找 和 到 达 目 标点 时 要 进行 节点 验 
证 工作 。 


35.3.3 毁损 方法 


(1) 机 械 法 ; Moniz 首先 用 针管 端 侧 方 的 可 调节 凸 度 的 金属 环 作 破 坏 工具 一 一 白质 
切割 器 (leucotome)， 应 用 时 每 次 旋转 不 超过 45°% A. 1956 年 Obrador 和 Dierssen; 
1961 年 Bertrand 和 Martinez BAMA RMA TIGR, 但 此 方法 有 引起 颅 内 出 血 危险 ， 
虽然 以 后 有 较 多 学 者 反对 , 但 目前 还 有 一 些 医院 使 用 。Cooper 和 Bravo(1958) 试 用 气囊 
扩张 法 , 造成 一 个 空 腔 。 安徽 省 立体 定向 神经 外 科研 究 所 从 19631978 年 ， 多 数 病人 还 
采用 气 计 扩张 法 进行 暂时 破坏 , 此 气 讲 在 充气 时 直径 可 达 10~15mm ,由 于 破坏 方法 不 
He, 又 是 暂时 性 , 空 腔 周 围 可 发 生出 血 危险 , 目前 临床 已 淘汰 (图 35-3-3)。 

(2) 化 学 法 : 此 方法 应 用 在 立体 定向 术 上 上 比较 早 ， 
1952 ~ 1954 年 Narabayashi 采用 混合 油 (Procaine-oil- 
Waxmixture) 送 入 到 目标 点 来 进行 破坏 。1959 年 Coop- 
er 首先 使 用 无 水 乙醇 ,以 后 又 用 Ethopanol(Solution of 
ethyl-cellulose-ethanol), 目前 用 量 为 0.05 一 0. 1ml 之 
间 。 从 临床 实践 中 感到 无 水 乙醇 对 局 部 脑 组 织 有 破坏 
力 , 产生 一 定 效 果 , 但 是 术 后 4 一 10 R, 可 引起 突然 偏 
次 、 失 语 、 高 热 等 严重 并 发 症 ， 而 这 并 发 证 常常 是 可 道 
的 , 一 般 术 后 2 周 神经 功能 又 可 逐渐 恢复 。 

图 35-3-3 ARMS 由 于 化 学 物质 在 脑 组 织 中 不 能 控制 和 集中 , 此 类 物 
REREN 质 又 灌 着 神经 纤维 和 导 针管 道 扩 散 ,产生 严重 并 发 症 ， 
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此 法 已 经 不 用 或 少 用 。 

(3) RRMA RA. 超声 波 可 产生 破坏 , 这 是 事实 。1959 年 Meyers 和 Bellantine 
等 临床 及 实验 资料 证 明 , 此 法 能 在 脑 深 部 作 一 定 范围 及 形态 破坏 灶 , 它 不 损害 血管 和 周 
围 组 织 , 脑 组 织 对 它 无 积累 作用 , 热效应 小 。 但 是 照射 剂量 和 方式 需要 复杂 计算 和 控制 ， 
超声 发 生 器 昂贵 , 宛 长 的 操作 时 间 , 还 可 造成 回声 损害 灶 , 临 末 很 难 付 于 实现 , 目前 仍 
未 被 临床 采用 。 

(4) 冷冻 法 ，1883 年 Open- 
chowski，1948 年 Hass 和 Taylor 等 
学 者 , 用 冷冻 法 于 动物 实验 上 。1953 
年 Baumgarten 已 开始 在 立体 定向 上 
对 人 脑 采 用 冷冻 方法 ， 以 后 有 Kapp. 
Mark, Cooper, Fasano 等 学 者 多 次 
改进 和 发 展 。 1961 Æ Cooper 指出 ， 
当 温 度 在 十 5 一 十 8 时 , RRR 
FEAT WAY, 低温 一 50C 可 产生 冷冻 止 
ÉL, 而 1965 年 Mark 指出 , 冷冻 可 伴 
出 血 。 目 前 冷冻 管 径 达 到 4mm, 温度 
FIA —120~—196C, 破坏 范围 可 达 
12mm 直径 。 由 于 冷冻 产生 破坏 灶 是 
不 稳定 和 易 变 , 还 有 出 血 倾向 , 临床 图 35-3-4 冷冻 毁损 法 示意 图 
上 很 少 应 用 (图 35-3-4) 。 

(5) 放射 性 核 素 及 高 能 射线 法 , ARH BYR, BAP eR 
损 灶 。1958 年 Mundinger HH Ta; 1961 年 Talairach H Au; 1963 年 Mundinger 和 
Riechert H Ir, 这 一 系列 放射 性 同位 素 产 生效 应 , 在 手术 时 和 数 天 内 无 法 了 解 其 效 
R, 破坏 灶 要 在 4 周 左右 乏 渐 形成 ,4 一 5 个 月 才 完 成 。 由 于 需要 特殊 设备 , 取材 不 易 ， 
加 上 破坏 灶 形 成 不 稳定 , 临床 上 少 用 。 临床 上 采用 同位 素 进 行 治疗 ,要 根据 同位 素 特 征 
进行 选择 ( 表 35-3-2)。 利用 立体 定向 放射 外 科 ， 即 用 立体 定向 仪 和 影像 系统 (CT、MRI、 


表 35-3-2 上 临床 上 常用 的 放射 性 同位 素 
AEK 射线 PERAK) 能 量 (MeV) 


Au B 7 2.7 0. 41 


"Co YB 5.3 . 1.13~1.17 
Wir Y.B 74 0. 3~0. 6 
14.3 1. 69 

17 0. 02 


111 1. 22 


š 
5 
T ww we me =) 


2.5 2. 18~2. 24 
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DSA ) 相 结合 , 确定 颅骨 节点 的 三 维 坐 标 位 置 , 然后 用 多 束 放 射线 CsCoy 线 、 直 线 加 速 器 
的 X 线 、 质 子 射线 )， 从 不 同方 向 射 
向 到 点 , 局 部 形成 大 剂量 京 焦 照射 ， 
产生 局 部 组 织 坏 死 , 破坏 灶 边 界 清 
W. RMA, 而 达到 治疗 目的 .其 
照射 剂量 因 邯 区 组 织 性 质 不 间 , 放射 
WHA RE, RH ene 
15Gy， 中 心 剂 量 达 160Gy。 从 目前 报 
告 中 效果 较 好 的 部 位 有 咏 动 静脉 畸 
E. mR, DRA, E 
RAR. MERE, BARBS. 
在 功能 性 神经 外 科 疾 病 上 , CRA 
玛 刀 或 XX DT, HIWERA, E 
WH. 精神病 等 ,也 取得 满意 效 
图 35-3-5 M137 果 (图 35-3-5) 。 

(6) 电热 法 : 这 类 可 包括 两 种 , 即 电 流 直 接 电 灼 术 和 射频 温 控 热 凝 法 。1908 年 
Horsley 和 Clarke 利用 直流 电 对 动物 脑 进行 实验 ; 1953 年 Sweet 和 Mark 采用 单 极 电流 
直接 破坏 , 这 种 破坏 灶 极 不 稳定 , 又 不 能 形成 大 的 破坏 灶 , 还 可 引起 不 良 反 应 ， 现 已 被 
淘汰 。1953 年 Hunsperger 和 Wyss 介绍 正弦 波 作 高 频 ( 射 频 ) 凝 固 。1960 年 Mundinger 
在 电极 内 设置 一 个 热电 偶 。 这样 就 可 以 根据 温度 而 调节 电流 的 输出 ， 避免 出 血 和 结 闯 。 
1962 年 Spiegel 和 Wycis 采用 射频 温 控 热 凝 法 ,用 于 脑 立 体 定 向 术 ， 目 前 已 广泛 应 用 于 
临床 (图 35-3-6) 。 


35-3-6 ” 温 控 热 凝 射频 仪 (RFG-6X)? 示 意图 


射频 温 控 热 凝 法 是 高 频 电 流通 过 脑 组 织 产生 高 热 玻 坏 神 经 细胞 和 纤维 ， 当 温度 达 
到 60C 以 上 时 , 神经 组 织 就 发 生 不 可 逆 变 化 。 一 般 临床 上 选择 典 损 性 温度 为 65 一 85C， 
时 间 为 60~100 秒 。 由 于 立体 定向 射频 温 控 凝 制作 毁损 灶 大 小 与 热 敏 电极 针 裸 圳 针尖 长 
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短 与 粗细 有 明显 关系 ,因而 热 敏 电 极 针 粗细 、 长短 不 一 (针尖 直径 0.7 一 2. 1mm, KE 2 
~~10mm) 供 临床 选择 。1983 年 Cosman 曾 作 立体 定向 射频 温 控 热 凝 毁损 灶 大 小 与 热 敏 电 
极 针 之 间 关 系 的 动物 实验 , 结果 如 下 见 表 35-3-3。 


X 35-33 立体 定向 射频 通 控 热 藏 损伤 灶 大 小 与 热 敏 电极 针 粗 细 、 大 小 的 关系 
针 类 粗细 (mm) ”针尖 长 短 (mm) MECC 时 间 ( 秒 ) BAEK A B 
1.1 5 70 360 3 7 
1.2 3 65 120 2 4 
1.6 5 20 60 8 8 
1.6 10 80~90 60 10 10~12 


1.6 10 80 60 10 12 


另外 , AR AALS RA, 应 选择 不 同 粗 细 热 敏 电 极 针 。 例如 在 丘脑 腹 外 健 核 
制作 毁损 灶 ， 应 选择 电极 针尖 直径 为 1. 2 一 1. 6mm ,长 度 为 3~-4mm。 扣 带 回 部 位 应 选择 
电极 针 直 径 2. 1mm ,长 度 为 10mm。 PRY ER FRA BRAY 0. 7mm ,长 度 为 
2mm.。 垂 体 区 应 选择 侧 方 开口 弯曲 热 敏 电极 针 , 这 样 可 确保 手术 安全 、 有 效 , 避免 产生 严 
重 并 发 症 ( 图 35-3-7, 35-3-8). 

ARBER 


图 35-3-7 ”电极 凝固 灶 示 意图 图 35-38 ”凝固 灶 的 大 小 与 电场 格局 
a, >. 凝固 灶 ; c. BRAKE: d. 电极 尖 直 径 ARFERIR SL AR A FE 


35.4 CT 、MRI 引导 的 立体 定向 术 


35.4.1 概述 


CT 的 问世 引起 定向 技术 革命 性 的 进展 , CT 具有 高 分 辩 率 和 定位 特性 , 使 定向 手 
术 更 为 简捷 、 定 位 准确 。 
自从 1976 年 Bergstrom 和 Greitz 首先 报告 将 CT 与 定向 仪 结 合用 于 临床 获得 成 功 
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以 来 , 目前 CT 定向 术 应 用 已 相当 普及 , 广泛 用 于 颅 内 疾病 诊断 和 治疗 。 

磁 共 振 与 立体 定向 仪 相 结合 是 在 1985 年 Leksell 和 1986 年 Lunsford 等 学 者 先后 开 
始 应 用 于 临床 。 由 于 MRI 无 放射 线 , 对 人 体 危害 极 小 ， 有 很 高 分 辩 率 和 软组织 对 比 度 ， 
又 不 受 后 颅 止 骨 伪 迹 干扰 ; 除了 能 作 水 平 扫描 , 还 能 作 冠 状 面 、 矢 状 面 及 任意 角度 扫描 ， 
提供 一 个 很 好 地 解剖 背景 , 弥补 了 CT 应 用 于 神经 系统 疾病 的 不 足 。 

我 国 在 1987 年 先后 由 注 业 汉 、 朱 炎 昌 等 学 者 使 用 CT 与 立体 定向 技术 结合 诊断 和 
治疗 颅 内 疾病 。 潘 力 、 郑 力 高 等 学 者 首先 开始 应 用 MRI 与 立体 定向 技术 结合 。 AMR 
各 地 基本 都 能 开展 此 项 工作 。 

无 论 CT 还 是 MRI 引导 立体 定向 术 , 关键 在 于 如 何 将 CT 或 MRI 影像 片上 地 点 坐 
标 系 转换 到 定向 仪 上 坐标 系 , 实现 临床 上 CT、MRI 引导 的 立体 定向 术 。 

目前 常用 CT、MRI 定位 方法 有 以 下 几 种 ; ORR, OERA: QAER. 

C1) 间接 法 : 即 在 定位 框架 两 侧 安置 CT 定位 板 (使 用 MRI 成 像 , 在 两 侧 、 前 后 和 头 
项 部 安置 MRI 定位 板 )。 此 板 内 有 一 呈 N 形 金 属 条 ,为 正方 形 , 扫描 时 保持 定位 框架 
XY 轴 平 面 与 CT 扫描 轴 平 面 平 行 。 这样 , 靶 点 的 三 维 坐标 可 直接 从 图 像 上 测 得 , 不 需要 
再 行 矫正 ( 即 坐 标 转换 )。 扫描 后 在 每 一 房 CT 片 平 面 上 , A. 右 侧 各 有 三 个 燃 圆 形 或 长 
方形 极 小 断面 点 , 把 每 侧 上 下 点 连 成 一 线 , 是 长 方形 。 此 时 只 要 在 所 需 CT 层面 上 找到 
Ra. 以 此 点 作 上 下 、 左右 平行 线 , 与 上 述 边 相交 , MRH X. Y 坐标 值 。 而 Z 坐标 
fi, 只 要 把 两 侧 中 间断 面 点 连 成 一 线 , 此 线 与 上 、 下 线 间 距离 , 即 代表 Z 值 (图 35-4-1)。 

头颅 安装 定位 框架 后 , 定位 框架 与 CT 机 不 保持 特定 位 置 , 在 任意 方位 下 进行 扫描 ， 
通过 驾 点 坐标 转换 由 计算 机 来 完成 ,， 靶 点 X、7、2 坐标 值 也 可 迅速 求 出 。 

(2) 直接 法 : 即 定位 框架 坐标 系 与 CT 坐标 系 完全 吻合 , 这 是 将 CT 机 改装 为 专用 定 
MFA, 定向 仪 安装 在 CT 机 上 。 定向 仪 的 中 心 <0” 位 与 CT 机 坐标 “0? 位 完全 重合 。 通过 
机 械 装 置 , 定向 仪 可 按 刻 度 沿 Z 轴 方 向 移动 , 以 获得 不 同 层 面 的 CT HARR. KHE 
点 三 .了 坐标 可 直接 由 CT 机 上 读 出 , 2Z 坐标 根据 CT 床 从 基础 “0” 平面 移动 至 和 点 平 


x 
40 60 80 100 120 140 160 


图 35-4-1 利用 CT ERHARD 图 35-4-2 CT 机 坐标 系 与 定位 框架 坐标 系 重 查 ， 
间接 测量 CT HEX, Y, ZERE 直接 计算 CT 扫描 图 像 上 X, Y, Z 坐标 数值 


面 的 CT 像 距离 得 出 (图 35-4-2) 。 
(3) 先后 法 : 是 根据 CT 层面 上 获得 的 肿瘤 、 脑 室 或 其 他 结构 的 形态 , 标 绘 在 一 块 透 
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明 的 薄板 上 , 然后 利用 计算 机 自动 完成 在 X 片上 显示 出 相应 的 结构 。 目 前 临床 上 多 使 用 
间接 法 , 先后 法 使 用 不 便 和 欠 准 确 , 直接 法 占用 专用 CT 机 而 较 少 采 用 。 


35.4.2 CT 、MRI 对 颅 内 参考 结构 识别 


(1》 利 用 CT 扫描 来 确定 AC、PC 点 和 大 脑 原点 。 方 法 一 : MSL 20mm 取 一 
点 ， 外 耳 孔 上 35mm 取 一 点 , 这 两 点 连 线 为 扫 
HER, SAMBA 5mm, 通过 AC-PC 水 
平面 一 般 在 此 线 上 10~15mm ,车 见 到 侧 脑 室 
CT 影像 ,其 下 一 层 为 临床 所 需 AC-PC 平面 
层 。 然 后 推算 出 大 脑 原 点 位 置 及 坐标 数值 (图 
35-4-3) 。 

方法 二 ; 以 G-I 线 为 基线 , 若 扫 描 层 距 为 
5mm ,通过 AC-PC 水 平面 一 般 在 此 线 上 20mm 
处 ， 若 见 到 侧 脑室 CT 影像 ， 其 下 一 层 为 临床 
所 需 AC-PC 水 平面 。 再 推算 出 大 脑 原 点 及 坐 
标 数值 (图 35-4-4) 。 

(2) 利用 MRI 来 进行 定位 ，MRI 能 清晰 
显示 解剖 结构 ,在 扫 措 过 程 中 定向 仪 框架 安装 。 图 35-4-3 方法 一 ; 利用 CT 来 确定 颅 内 
EMRI 定位 板 , 就 可 计算 出 大 脑 原点 和 对 点 参考 结构 示意 图 
的 坐标 数值 , KRE T 像 求 Y、2Z 坐标 值 , 在 
轴 位 质子 像 求 X 坐标 值 。MRI 定向 手术 将 依 来 愈 显示 其 特殊 的 优越 性 (图 35-4-5) 。 


图 35-4-4 方法 二 : 利用 CT 来 确定 颅 内 参考 结构 示意 图 
G. 额 点 ; L Ws FO. 颅 腔 最 长 矢 径 ; CA. WEF: 
CP. BEG: M. 大 脑 原点 ; Tl 鞍 结 节 至 杭 内 粗 感 连 线 
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35.4.3 CT. MAI 引导 立体 定向 具体 步 取 
l. Leksell 定向 仪 


(1) 安装 定向 仪 ; RAL iR Eh 
位 , 在 局 麻 下 用 特制 吊带 将 定位 框架 固定 
ERARE., 使 Leksell 定位 框架 不 要 有 
明显 左右 倾斜 和 旋转 、 仰 届 , 使 定位 框架 
正中 面 与 头颅 矢 状 面 吻合 。 此 时 用 手 将 框 
架 上 螺钉 拧紧 并 牢固 地 固定 在 病人 头颅 骨 
E. 安装 完毕 送 病人 入 CT 室 扫 描 台 上 ， 
与 CT 接合 器 接合 , 定位 框架 两 侧 安装 
图 35-4-5 A MRIXMEMASSAWREA CT 定位 尺 ( 板 ), 使 定位 框架 XY 轴 平 面 


与 CT 扫描 轴 平 面 平行 .。 按 需要 的 雇 距 和 层 厚 进行 
A. 

(2) X. Y, Z 坐标 数值 求法 : 在 CT 片上 两 侧 
可 清晰 见 到 三 个 极 小 栅 圆 形 或 长 方形 横断 面 , 连接 
每 人 出 上 下 两 点 呈 长 方形 ,然后 在 所 需 CT 层面 片 找 
到 靶 点 ， 从 此 点 划 出 “十 " 字 垂 直线 ， 并 分 别 与 上 下 
线 、 左 右 线 平行 并 相交 ,此 交点 分 别 代 表 和 、Y 坐 
标 值 。 从 两 伍 找 到 中 间 小 横断 面 点 并 连 一 直线 与 左 
右 线 相 交 , 相交 点 代表 Z 坐标 值 ( 图 35-4-6)。 

(3) 根据 求 出 的 和 .了 Y、2Z 坐标 数值 , 在 避 开 脑 ° 
重要 功能 区 和 大 血管 处 钻 孔 , 通过 定向 系统 即 可 把 35-4-6 FH Leksell 定向 仪 


操作 器 械 送 到 颅 内 目标 点 进行 诊断 和 治疗 操作 (图 在 CT HER X,Y, 2 坐标 数值 示意 图 
35-4-7)。 X=122 Y=88 Z=126 


35-4-7 在 Leksell 定向 仪 上 调整 使 两 数值 吻合 避 开 脑 重要 功能 区 利 血 管 的 操作 方法 
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2. Patil 定向 仪 


(1) 将 消毒 的 立体 定位 架 适 配 板 安 装 在 CT 扫描 床上 , 再 将 立体 定位 架 基 板 牢固 地 
固定 在 适 配 板 上 . 此 时 病人 头皮 消毒 , 在 局 麻 下 安装 Patil EARRAN, BERE CT E 
扫描 台 上 , 并 与 Patil 定向 仪 基板 固定 。 通 过 调整 扫描 床 高 度 使 基板 上 乡 水 平 线 恰好 与 
CT 扫描 系统 举 标 系 的 最 下 一 根 水 平 线 (假想 CT 坐标 的 美 轴 ?7 相 重 三 .通过 调整 适 配 板 
使 基板 的 中 央 线 与 CT 扫描 系统 的 坐标 系 中 心 垂直 线 (假想 的 CT 坐标 系 的 Y 轴 ) 完 全 重 
Z, 将 立体 定向 系统 的 其 余部 件 安装 就 位 。( 注 意 ; 在 CT 扫描 前 , 用 龙 胆 紫 标 出 颅 内 病 
灶 在 头 表面 的 投影 区 ,使 头颅 固定 器 、Patil 定向 仪 双 侧 龙门 架 立 柱 尽 量 避 开 此 层面 ,以 
防止 CT 扫描 伪 影 )。 

(2) 将 Patil 定向 仪 立柱 架 边 缘 定 为 “0*CT 扫描 层次 , 按 需要 层 蝶 或 层 厚 扫 描 , 找 出 
手术 所 需 CT 扫描 图 像 , HRA X.Y. ZB. 

(3) X, Y, ZERERA: X 轴 坐 标 值 为 又 点 至 CT 扫描 系统 了 轴 的 水 平 上 距离。 了 
轴 坐 标 值 为 靶 点 至 CT 扫描 系统 X 轴 的 垂直 高 度 。2Z 轴 坐 标 值 为 对 点 的 在 CT 扫描 图 像 
的 显示 层面 (图 35-4-8)。 


图 35-4-8 Patil GHIR X., Y., Z 坐标 数值 示意 图 


(4) 根据 测 得 X、Y、2 坐标 值 ， 调 整 并 将 各 螺钉 拧紧 固定 ,选择 头颅 表面 适当 位 置 
钻 孔 , 即 可 将 操作 器 械 经 过 此 和 孔 送 入 颅 内 病灶 中 心 。 


3. BRW/CRW 定向 仪 (FN-89 型 定向 仪 ) 


在 使 用 定向 仪 前 ， 先 模拟 校正 杷 点 , 将 导向 杆 装 在 底 图 上 , 插入 校正 导 针 , 将 针尖 
调 到 校正 器 圆心 上 即 可 。 

(1) 安装 上 颅 底 回 ,此 时 病人 仰 位 或 坐位 , 在 消毒 和 局 麻 后 , BLE. 并 给 予 固 
E: 使 其 平面 与 听 毗 线 平行 , 再 将 CRW/BRW 定位 框架 装 在 底 图 上 , 送 入 CT S. RM 
固定 在 固定 板 上 (好 适 配器 上 )。 扫描 时 先 显示 头颅 侧 位 TOP 图 像 , 以 底 圈 为 “0” 进 行 扫 
描 , 选择 病灶 中 心 层面 , HTX. Y. Z 坐标 数值 计算 。 
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(2) Ri X.Y. Z 坐标 数值 , 取 所 需 病 灶 平 面 CT 片 ， 找 出 病灶 中 心 点 。 再 从 此 层 
MCT HERH CRW/BRW 定向 板 上 标记 , 使 此 层面 CT 片上 各 定位 标记 点 与 CRW/ 
BRW 专用 计算 盘 各 标记 点 重 登 。 通 过 靶 点 划 出 左右 、 上 下 垂直 线 ， 即 可 测 出 X、Y 坐标 
数值 。2Z 坐标 数值 从 CT 片上 定位 标记 每 组 三 个 标记 点 关系 上 来 确定 ,， 即 中 间 标 记 点 落 
在 何 处 坐标 数值 线 上 。Z 坐标 数值 也 可 用 扫描 层 距 上 来 推算 出 , 即 扫 描 层 次 (图 35-4- 
9), 


ELUL TT 
* rooe FTTH DT, 
= 


+100 +50 0 —50 F100: EIE = 80 100 


图 35-4-9 使 用 CRW/BRW 定向 仪 , ECT 片 求 坐标 数值 的 计算 盘 ( 板 》 


(3) RRM X.Y. ZERE, 在 定向 仪 上 调整 使 之 吻合 , CAME RE 
和 孔 , 就 可 将 操作 器 械 , 经 此 孔 中 达到 颅 内 目标 点 ,而 进行 诊断 和 治疗 (图 35-4-10) 。 


4. XZ-V 多 功能 定向 仪 


(1) 首先 把 病人 送 到 定向 手术 室 或 CT 室 ， 
取 坐 位 (不 合作 者 、 小 儿 在 全 麻 下 取 共 位》。 按 常 
规 消 毒 头皮 范围 , 安置 CT EMER, 框架 中 线 
与 头颅 矢 状 线 吻 合 ,头顶 不 要 超过 框架 平面 ， 避 
免 妨 碍 框架 上 两 条 平行 杆 滑 动 。 RARE 
ASE. 为 了 在 CT 扫描 中 不 产生 伪 影 ， 此 时 
改 用 硬 质 胶木 棒 固 定 进 行 CT 扫描 , EX., Y 轴 
平面 与 CT 扫描 轴 平 行 。 
(2) CT 扫描 片 靶 点 坐标 值 计算 ; 首先 确定 
35-4-10 CRW/BRW 定向 仪 操作 方法 CT 片上 病变 部 位 及 需要 破坏 或 活检 又 点 , 用 
CT 测量 尺 测 出 车 点 距离 前 方 框架 外 缘 蝶 离 (Y (AX E). 通过 CT H, E 
例 CT 定位 尺 标记 测 出 Z 坐标 值 (图 35-4-11) 。 
(3) 根据 CT 片 测量 出 X、Y、2Z 坐标 值 结 果 , 在 头颅 上 接近 半点 区 (但 又 是 非 功能 
区 ? 钼 孔 ， 电 灼 硬 膜 。 紧 接着 安装 定向 仪 导向 部 分 , EPONA RES LR A RE 
We, EROS, 了解 一 下 目前 定向 仪 中 心 零点 在 定位 框架 内 位 置 (X' 值 和 关 值 ), 即 通 
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过 框架 边缘 两 侧 和 平行 杆 上 所 示 数 值得 出 。 运用 tga 或 tgB 二 MV 对 边 / 邻 这 公式 求 出 向 内 
或 向 外 转动 角度 ,向 前 或 向 后 转动 角度 。 进 针 深度 用 ar 十 天 十 公式 计算 。 

(4) 将 需要 进入 颅 腔 靶 点 操作 器 械 
(如 Backlund 活检 针 等 ) 置 入 定向 器 上 ， 
按 其 角度 和 深度 推进 即 可 达 提 点 中 心 。 

应 用 MRI 来 引导 立体 定向 术 , 方法 
与 CT 方法 一 致 ， 只 要 换 上 MRI 定位 尺 
( 板 ) 即 可 。 应 用 MRI 引导 时 ， 定 位 尺 
( 板 ) 的 设计 不 理 与 CT 一 祥 , 在 进行 MRI 
扫描 时 , 为 了 避免 由 磁性 物质 在 MRI 图 
像 中 的 有 致 琳 作用 ,选择 顺 磁 人 性 或 非 贡 性 
物质 来 制作 MRI 定位 尺 ( 板 )。MRI 定位 
术 要 作 轴 位 (水 平 )、 冠 状 和 矢 状 三 维 削 面 
Hit, 因此 MRI 定位 尺 要 安置 在 定位 框 
架 左 右 、 前 后 和 项 部。 这 样 在 三 维 剖面 上 图 35-4-11 XZ-V BEA 
TARERE X, Y, Z 坐标 数值 。 X.Y, 2 ARREREZEE 


35.5 SRR 
35.5.1 概述 


阁 疾 是 一 种 常见 疾病 ,关于 首 疾 的 定义 ， 目 前 尚 无 统一 的 看 法 , 大 多 数学 者 认为 壮 
疾 是 一 个 临床 综合 征 ， 其 特征 为 反复 发 作 大 脑 神经 元 异常 放电 所 致 的 大 脑 功 能 失调 ， 表 
现 为 运动 、 感觉、 意识、 自主 神经 、 精 神 等 不 同 程度 障碍 。 

虽然 对 着 癌 进 行 系统 药物 治疗 可 使 大 多 数 病 人 得 到 良好 的 效果 , 但 长 期 用 药 可 致 中 
毒 及 智力 、 性 格 、 行为 等 多 方面 的 不 良 改 变 , 仍 有 20%% 药 物 不 能 控制 的 顽 男 性 圭 痴 。 采 
用 包括 立体 定向 手术 在 内 的 癫 疾 外 科 手 术 治 疗 , 在 临床 实践 和 基础 研究 方面 均 取得 了 明 
显 进展 。 

1948 年 Spiegel 和 Wycis 在 动物 实验 成 功 的 基础 上 , 于 1951 年 用 立体 定向 术 破 坏 
BRA RT RO DRERB RDA. 国内 外 很 多 学 者 相继 采用 脑 立体 定向 术 绥 损 杏 仁 
核 、Forel-H、 GAR. 海马 、 丘 脑 下 部 后 内 侧 、 腾 胖 体 前 部 , OR. SMT EN 
疾 。 从 大 量 资 料 来 看 ,立体 定向 毁损 术 对 顽固 性 首 疾 伴 有 精神 行为 障碍 疗效 较为 肯 
定 。 虽 然 立体 定向 手术 其 操作 比较 简章 , 定位 准确 , 破坏 性 小 , 不 需 切 除 大 块 脑 组 织 , 大 
大 丰富 了 闻 疾 外科 手术 的 内 容 ,， 但 是 有 许多 问题 仍 未 解决 ， 立体 定向 手术 毁损 某 些 结构 
并 不 能 使 所 有 癫痫 患者 发 作 获得 控制 ,立体 定向 手术 治疗 关 疾 并 不 是 最 理想 的 方 
法 。 


35.5.2 赛 痫 立体 定向 术 理 论 基础 


瘾 疾 的 发 作 是 脑 的 电 活动 异常 放电 结果 ， 电 生理 研究 中 尽管 首 疾 病因 和 病理 各 有 不 
Al, 但 其 电 生 理 过 程 是 相同 的 。 着 病灶 内 神经 元 产生 反复 去 极 化 ,其 邻近 的 神经 元 产生 
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定向 仪 中 心 点 


同步 化 , 结果 , 使 整个 区 域 都 产生 疗 奖 样 放电 。 此 异常 放电 并 向 周围 扩散 ,其 传播 方式 
按 各 自传 导 途 径 向 病灶 周围 局部, 或 同 侧 远 处 ， 或 对 侧 扩散 ,因而 临床 表现 各 异 。 而 脑 
立体 定向 手术 治疗 疗 病 是 在 确定 脑 内 皮层 下 致 病灶 的 部 位 并 加 以 立体 定向 手术 破坏 , 从 
而 控制 癫 病 发 作 或 破坏 皮 晨 下 有 关 传 导 淹 病 活动 的 途径 ,以 阻止 赛 疾 放 电 向 远 处 传播 。 
Stephanova 根据 深部 脑 电 活 动 的 连续 记录 资料 , BHM ARMA, UR AY 
途径 是 沿 锥 体系 统 和 锥 体外 系统 , 包括 丘脑 、 SARE, EHR, 额 叶 基底 部 、 边 缘 系 统 和 
皮层 等 结构 。 在 整个 疗 痴 传导 系统 中 的 放电 优势 灶 即 为 主要 “ 扳 击 点 ”, 该 “ 扳 击 点 ” 则 为 
脑 立体 定向 手术 破坏 的 目标 结构 ,。 阻 断 关 奖 放 电 扩散 途径 的 手术 , 几乎 对 任何 类 型 的 着 
奖 患 者 在 理论 上 都 是 可 行 的 。 手术 破坏 吾 仁 核 、 海 马 、Forel-H 等 , 不 仅 使 致 病 的 强化 结 
构 兴 奋 性 降低 , 同时 调整 了 边缘 系统 功能 失调 。 


35. 5.3” 沾 桨 的 诊断 方法 和 评价 


要 对 癫痫 进行 外 科 治 疗 ， 必 须 确 定 其 起 源 部 位 。 除 了 临床 发 作 病史 和 神经 系统 局 灶 
体征 (包括 心理 学 试验 ?外 , 辅助 检查 对 病灶 部 位 的 确定 起 很 大 的 作用 。 

(1) 脑 电 图 (EEG): EEG 是 疗 阁 诊断 与 分 类 上 的 重要 手段 ,在 脑 电 图 上 代表 癫 疾 放 
电 的 电 活 动 主要 有 棘 波 、 尖 波 和 束 - 慢 复合 波 。 棘 波 和 尖 波 的 时 限 较 短 ,背景 活动 有 显著 
区 别 , 它们 很 少 出 现在 完全 正常 的 背景 活动 上 , 更 多 的 是 混杂 在 不 规则 的 慢 活 动 中 。 如 
再 、 尖 波 在 同一 位 置 不 斯 出 现 , 且 反 复 检查 都 有 相同 的 结果 , 则 有 很 大 的 定位 价值 。 从 
理论 上 讲 ， 记 录 到 半 病 发 作 期 的 放电 ， 对 闻 疾 灶 定 位 更 有 价值 ， 但 无 法 预测 发 作 的 时 间 ， 
PC AR HE DR] BK BS es a EP AL ek EASA OMA. EEG 是 韦 痴 外 科 治 疗 的 常规 检查 
方法 。 但 EEG 尚 有 三 点 不 足 之 处 : LRARCRH EHR EARE 
的 部 位 ; 电极 的 方位 对 表面 脑 回 放电 易 记 录 , 而 脑 沟 两 壁 的 神经 元 放电 却 不 易 记 录 到 ， 
EEG 单纯 目测 分 析 , 不 仅 判断 复杂 , 市 且 不 同 阅 图 者 分 析 , 或 在 不 同时 期 由 同一 阅 图 者 
分 析 , 都 存在 相当 大 的 差异 。 因 此 在 确定 致 疙 疾 灶 的 精确 范围 时 也 只 能 提供 有 限 的 信 
息 。 近 年 来 许多 医院 采用 皮层 脑 电 图 、 皮层 下 脑 电 图 应 用 于 术 中 获得 良好 的 临床 效 
果 。 

(2) 脑 电 地 形 图 (CME): 它 通过 电子 计算 机 以 图 像 形式 来 显示 大 脑 功能 受 损 部 位 ， 
形似 CT 平面 图 , 直观 醒目 , 不 受 阅 图 者 影响 , 它 与 皮层 脑 电 图 、 皮 雇 下 脑 电 图 相 结合 ， 
能 准确 确定 放电 部 位 及 深度 ,指导 手术 精确 切除 癫 靖 灶 , 避免 损伤 周围 正常 组 织 , BR 
高 疗 疾 手术 疗效 的 重要 手段 。 而 Theoclore AH: CME 可 记录 出 某 个 波 频 在 不 同 脑 区 的 
统计 学 分 布 差异 , 描记 出 EEG MCA, 提供 定位 , 但 在 诊断 和 治疗 方面 并 不 比 常规 
EEG 更 有 价值 。 

(3) CT: 能 确认 某 些 引起 癫 病 的 病因 ， 如 脑 部 软化 、 脑 内 钙化 、 脑 肿瘤 的 局 限 性 脑 
BASES LAME. 但是, 这 些 形态 学 上 变化 , KHL. 

(4) 磁 共 振 (MRI): MRI E X 线 摄 片 、CT 更 能 敏感 地 测 出 脑 局 灶 形 态 上 变化 , 而 
对 诊断 原 发 性 全 身 性 疗 病 价值 不 大 。 

(5) 正 电子 发 射 断层 扫描 (PET): PET 利用 标记 *F- 脱 氧 葡萄 糖 计算 葡萄 糖 代谢 率 ， 
HER. WEARS. ATR. 决定 壮 痛 发 作 时 、 发 作 间 期 或 发 作 后 各 区 域 代 
谢 情况 , 查找 某 种 壮 痪 的 病灶 区 域 各 助 临床 诊断 , 提高 对 顽固 性 狂 奖 手术 治疗 定位 的 淮 

+ 642 + 


确 性 。 

(6) 其 他 ; 气 脑 造 影 可 发 现 引 起 阁 奖 发 作 的 脑膜 粘连 和 脑 获 缩 ; 颅骨 平 片 对 外 伤 性 
MAAC. 可 了 解 有 无 骨折 及 上 骨折 类 型 异物 残留 或 脑 内 钙化 点 等 ; 脑 血 管 造 影 
可 确诊 因 脑 动静 脉 崎 形 所 致 的 癫 阁 发 作者 。 

综 上 所 述 : EEG 是 癫痫 诊断 与 分 类 上 的 重要 手段 ,具有 较 高 的 临床 应 用 价值 ，CME 
可 记录 某 个 波 频 在 不 同 脑 区 的 统计 学 分 布 差异 ,描记 出 EEG 地 形 图 , 提供 定位 , 但 在 诊 
断 与 治疗 方面 并 不 比 常规 EEG 更 有 价值 CT 扫描 可 发 现 多 达 30%~50% 的 可 疑 致 着 
ROL, 但 不 少 仍 属 非特 异 变化 ; MRI 较 X 线 摄 片 、CT 更 能 敏感 地 测 出 致 首 疾 灶 变 化 。 
PET 可 证 明 部 分 性 复杂 壮 奖 在 发 作 间 上 峻 期 局 部 神经 元 葡萄 凿 和 和 氧 代谢 的 改变 ,可 帮助 着 
thE i. 颅骨 平 片 简单 易 行 对 外 伤 人 性 癫痫 有 一 定 的 诊断 意义 。 


35.5.4 MMUAEAREME SRR 


适应 证 : OF AMES ORE 3 年 以 上 ; AK, RRO SRA 
TRH RMR, 每 月 发 作 4 次 以 上 ; 因 首 疾 发作 频繁 , 严重 致 残 影响 工作 、 学 习 、 
生活 等 )。@@ 多 发 性 疗 疾 灶 或 两 侧 半球 呈 广 泛 而 无 局 限 性 着 病 电 活动 者 ; Ow tt BR 
局 限于 一 侧 半球 , 而 无 局 灶 性 脑 器 质 损害 者 ; @ 着 病 伴 精神 障碍 为 主 , 而 禁止 行经 典 切 
除 者 。 

REE: 凡是 闻 病 患者 智商 低下 ， 影像 学 致 影像 学 改变 确诊 有 明显 广泛 脑 萎缩 ; 鼎 
内 慢性 感染 或 伴 有 严重 代谢 性 障碍 性 疾病 属于 禁忌 。 


35.5.5 靶 点 选择 与 手术 步 早 


(1) MAE: TRA RAM ARS, MARR. BS. EA. BIR. ie, 
FE, RK. MFA. SAR. 丘脑 下 部 等 , 其 中 以 杏仁 核 、Forel-H、 扣 带 回 、 隔 核 等 为 
常 选择 的 园区 。 杏 仁 核 毁 损 术 适用 于 杜 叶 壮 痫 ,对 全 身 性 原 发 瓶 阁 效果 好 ,而 复杂 性 部 
分 性 癫痫 效果 差 , 对 疗 痫 发 作 伴 有 冲动 、 攻 击 等 行为 者 ， 应 首选 杏仁 核 或 其 他 靶 点 联合 
进行 。 BSRARAAT MA Beh ABAS—. RRR CRRBSZRLEBAAN 
破坏 最 为 有 效 属于 自前 尚未 解决 的 问题 。Forel-H RMRIAFSLAS SHR. F 
术 禁 止 两 侧 同 期 进行 ; SA Ee Oo. 对 伴 有 攻击 、 自 伤 、 精神 
BOMB LEM RHA, 内 宫 后 肢 毁 损 术 适 用 于 全 身 性 壮 奖 发 作 患 者。 该 手 
术 虽 然 有 一 定 疗效 , 但 是 后 遗 症 严重 , 临床 要 慎重 选择 。 

(2) 手术 步骤 : 在 确定 靶 点 后 ,手术 均 在 局 麻 下 进行 , 除 有 精神 障碍 、 少 儿 不 合作 者 
才 用 全 身 麻 醇 。 根 据 定向 仪 种 类 不 同 采用 平 卧 或 半 卧 位 ,安装 好 定向 仪 并 固定 牢 价 。 切 
口 一 般 选 择 在 眉 间 后 9 一 12cm 之 间 , PASH 2 一 3cm，, 如 果 进 行 双 侧 扣 带 回 、 杏 仁 核 等 
DME ARR, 应 在 双 侧 切 开 皮肤 , SRL, 小 心切 开 硬 膜 ， 作 脑室 穿刺 注入 阳性 
造影 剂 Comnipaque 等 )8 一 10ml, 待 与 CSF 充分 混合 后 摄 头 颅 正 、 侧 位 片 , HARA X, 
Y, Z ARS. ACK: X=21mm,Y =8mm,Z=— 13. 5mm; Forel-H; X=8mm,Y= 
—2mm, Z=—4mm; KR: X=3mm, Y=AC 前 6~12mm,Z=0~ 2mm; 扣 带 回 : X= 
5mm,y 一 侧室 前 角 后 10 一 20mm,Z 一 便 脑 室 上 2mm (此 手术 使 用 CT、MRI 影像 ， 应 先 
找到 鼎 内 参考 结构 , 再 推算 出 靶 点 坐标 数值 )( 图 35-5-1) 。 
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图 35-5-1 FWA. FCH, Be 


FRA ALRARRMWR XYZ 


坐标 数值 , 在 定向 仪 上 调整 使 之 吻合 , 运用 
VY mY CAMERA RA BRIAR, HET 
毁损 。 常 用 参数 温度 65~80C, ME 60 一 
AA 100 #, 杏仁 核 山 损 杜 达 10mm X 10mm X 
12mm; 扣 带 回 20mm X 10mm X 10mm; HK 
NL ~ 6mm X 6mm X 8mm; Forel-Hémm X 6mm X 

5 A 8mm 


在 毁损 前 一 般 进 行 电 刺 激 、 脑 电 图 描记 
wwwrwww ooy 和 电阻 抗 测试 , 核实 衣 点 是 否 正确 。 手术 完 
毕 , RGR, 拆除 定向 仪 , 缝合 头皮 (图 


35-5-2 WAR PR HCA RA 
35-5-2) ` 


35.5.6 术 中 注意 事项 及 术 后 处 理 


由 于 这 些 节 点 大 多 归属 于 边缘 系统 。 检 仁 核 功能 目前 尚 不 完全 清楚 , 它 不 仅 与 精 
神 、 行 为 有 关系 ,还 与 内 赃 、 躯 体 运动 、 内 分 说 有 着 密切 联系 。 刺 激 杏仁 核 可 导致 自主 神 
经 功能 泰 乱 和 内 分 刻 释放 失调 , 也 可 产生 稻 体 运动 变化 , 使 头 和 了 眼 转向 对 侧 , 出 现 咀嚼 、 
吞咽 等 不 自主 动作 。 当 刺激 或 峻 损 杏 仁 核 时 , 常 可 导致 呼吸 暂停 、 心 律 变 慢 、 血 压 升 高 
或 睫 孔 变化 ,手术 中 密切 观察 和 记录 生命 体征 变化 ， 一旦 发 生 立 刻 停 止 ， 检查 刺激 参数 
是 否 正确 , 并 作 半 点 坐标 适当 调整 。 

Forel-H IAR, MARURK, Fit Forel-H 是 丘脑 与 外 界 传 入 和 传 出 
神经 纤维 中 继 站 , 破坏 范围 过 大 或 位 置 不 正确 可 带 来 严重 并 发 症 ， 如 果 偏 内 影响 红 核 ， 
可 出 现 Benedikt 综合 征 , WAR AMT MUA REM. Ha A. FRESE Rah 
HR AH PRIA ea Ye BE IRE a ed BRE Fe 2 OS A RA 
毁损 时 密切 注意 上 述 临床 表现 是 否 出 现 , AP FGA AR EA RRE. 

肪 核 也 是 边缘 系统 的 一 个 中 继 站 ,此 核 与 下 丘脑 、 ALA. MEE, 海马 等 有 密切 
纤维 联系 。 在 选择 此 核 进 行 角 损 治疗 顽固 性 着 痪 时 , 术 中 密切 观察 有 无 回忆 反应 、 性 行 
ARM. 愤怒 反应 , 一 旦 出 现 , 说 明 靶 点 正确 可 给 予 殿 损 ,否则 靶 点 不 正确 。 
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扣 带 回 内 扣 带 束 是 皮质 间 广 泛 联 系 纤维 , 扣 带 束 主 要 起 于 扣 带 回 前 部 , 这 些 纤维 向 
Ai. SN. ARE, 与 额 叶 皮质 、 匡 、 顶 、 枕 有 着 相互 联系 ,还 与 纹 状 体 、 WE. AE 
核 等 存在 着 广泛 联系 。 术 中 对 此 部 位 进行 刺激 或 山 损 时 一 般 临 床 无 特殊 反应 。 但 是 , 毁 
MM), 对 临床 症状 不 起 控制 作用 。 当 般 损 灶 过 大 ， 可 产生 扣 带 回 综合 征 ， 临 床 表现 
ABR. Ai. BARRE. AMER, 对 外 界 反应 极其 淡漠 ， 有 时 高 热 不 退 , 如 不 进行 
积极 抢救 可 致死 亡 。 

立体 定向 术 治 疗 顽 固 性 闻 疾 ,虽然 具 有 相对 安全 , 简便 和 广泛 适应 证 。 由 于 手术 波 
及 邻近 部 位 ,另外 对 于 着 病 立体 定向 术 是 采用 多 靶 点 或 大 靶 点 毁损 , 除了 在 术 中 密切 注 
意 临 床 症 状 和 体征 变化 外 , 在 术 后 同一 般 开 颅 术 , 要 注意 神志 、 瞳孔 变化 及 生命 体征 改 
变 , 定时 测 体温 ,发 现 异常 立刻 对 症 处 理 。 立体 定向 术 治 疗 壮 阁 是 一 种 铬 病 传导 途径 的 
阻 断 , 所 以 术 后 常规 继续 使 用 抗 手 癌 药 , 待 术 后 平稳 ,根据 脑 电 图 波幅 变化 , 确定 是 否 
HRM AG ARORA A. 


35.5.7 疗效 评估 和 手术 结果 评价 


闻 病 疗效 评价 至 今 还 没有 一 个 统一 标准 . 国内 外 评估 阁 奖 术 后 效果 有 多 种 方法 ,如 
Penfield 法 、Jenson 法 , i Caban, Dodrill, Ravagnali, Engel 等 学 者 提出 的 评估 以 及 
MNI 标准 .而 我 国 谭 启 富 吸 收 其 他 学 者 经 验 , SARA BU RAL, 提出 
如 下 治疗 结果 评估 标准 ; 

(1) 满意 ; 壮 疾 发 作 完 全 消失 ,除外 科 手 术 后 早期 有 凡 次 首 病 发 作 ， 以 后 完全 停 药 
WHLARE. 

(2) 显著 改善 : WRES 75%. 每 年 偶尔 有 1 一 2 次 发 作 。 

G) RE: 疗 疾 发 作 减 少 >75%%。 

(4) 效 差 : 改善 25%~50%。 

(5) 无 改善 。 

闻 病 手术 最 低 要 求 是 减少 或 终止 癫 阐发 作 ,， 最 终 目的 是 使 病人 康复 和 病人 生存 质量 
得 到 改善 。 顽固 性 癫 疾 立 体 定向 手术 ， 虽 然 经 过 数 十 年 探索 ,由 于 疗 疾 类 型 差别 ,病情 
轻重 不 一 , 采用 靶 点 、 器 械 、 方 法 以 及 术 后 随访 期 术 后 用 药 不 同等 因素 ,很 难 给 予 一 个 
肯定 疗效 评价 。 根 据 阵 内 (1975 年 ) 立 体 定向 手术 治疗 64 例 各 种 类 型 癫痫 ， 总 有 效率 为 
56.3%; Gillingham(1980) 报 道 采用 立体 定向 苍白 球 、 内 囊 后 肢 毁 损 术 治 疗 14 例 顽 固 性 
疗 病 ,其 有 效率 为 85% 佐野 (1980 年 ) 对 一 组 癖 疾病 人 立体 定向 手术 后 近期 有 效率 达 
80% 。 我 国 许 建 平 、 裴 柏 枫 、 常 义 等 学 者 报告 有 效率 在 75.7% ~87% ZM. 

总 之 ,立体 定向 术 治 疗 疗 奖 的 效果 尚 不 肯定 , 由 于 立体 定向 术 合 理 、 简单 、 方 便 、 安 
全 , 随 着 科学 技术 发 展 , 将 是 治疗 痛 病 的 一 种 有 前 途 的 治疗 方法 。 


35.6 帕 金 森 病 的 立体 定向 术 


帕 金 森 病 是 中 、 老 年 人 常见 的 一 种 中 枢 神 经 系统 慢性 进展 性 疾病 , REER A 
肢体 震 晤 、 翁 直 、 运 动 减少 等 去 大 特征 。 凡 询 问 中 无 明显 诱因 , 这 类 病人 称 原 发 性 帕 金 
森 病 ( 帕 金 森 病 、 震 额 麻痹 ); 而 由 脑 炎 、 脑 动脉 硬化 、 脑 外 伤 及 中 毒 等 因素 产生 类 似 痢 
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床 症状 者 , 称 柏 金森 综合 征 ( 继 发 性 或 症状 性 帕 金 森 综 合 征 )。 虽 然 帕 金森 病 药物 治疗 症 
状 有 明显 改善 , 由 于 长 期 服用 抗 帕 金森 病 药 物 疗 效 逐 渐 下 降 , 且 产 生 严 重 不 良 反 应 ， 人 
们 一 直 在 寻找 手术 治疗 的 方法 。 


35. 6.1 SRM Xt ONE 


在 立体 定向 手术 的 开始 或 以 前 , 几乎 从 中 枢 到 周围 神 经 系统 的 每 一 个 可 以 达到 的 部 
位 , 都 有 人 尝试 手术 的 方法 去 减轻 严重 运动 障碍 的 症状 群 。 如 Horsly (1909), Buoy 
《1930) 脑 皮层 切除 !: Putnam(1939) 背 般 锥 体 束 侧 柱 切断 术 ， Walker(1949) 的 大 脑 脚 切断 
A; Heyer(1i939) 基 底 节 尾 状 核 头 部 切除 术 ; Cooper(1952) 脉 络 膜 前 动脉 结扎 术 等 等 。 由 
于 不 良 反 应 大 , 疗效 不 肯定 而 一 一 放弃 。 

自从 1947 年 Spiegel M Wycis 临床 开展 立体 定向 手术 以 来 , 很 多 学 者 ,如 Talairach, 
Guiot, R iechert、Cooper、Walker、Gillingham、Leksell 等 为 治疗 帕 金 森 病 , 于 脑 内 寻 
找 有 效 丢 点 ,做 了 大 量 工作 ， 从 早期 脑 定 向 手术 开始 到 且 前 ,对 逢 额 、 优 直 等 运动 障碍 
进行 毁损 的 靶 点 有 苍白 球 、 豆 状 祥 、 内 圳 、 福 雷 尔 区 、 丘 脑 腹 外 侧 核 、 丘 脑 底 核 、 丘 脑 用 
前 核 以 及 小 脑 齿 状 核 等 。 就 息 前 所 知 ,， 大脑 基底 节 和 丘脑 内 这 些 鞠 点, 显著 地 存在 着 两 
个 不 同 的 联系 纤维 , 一 是 苍白 球 到 丘脑 腹 外 侧 核 群 径路 ， 大 概 与 僵直 有 关 。 另 一 条 从 小 
脑 到 丘脑 腹 外 位 核 径路 ， 大 概 与 震 颜 有 关 ( 图 35-6-1)。 


4 35-6-1 HAAS AMARA 
L 苍白 球 内 出 部 ; 2. DR; 3. AS 4 WERK 5 丘 莘 用 外 例 核 下 部 ， 
6. 丘脑 监 外 侧 核 前 部 ，7. CRM: 8. PR, 9. 红 核 周转 区 苍白 
23) RRR SEAS). er) MER CSR 


目前 公认 丘脑 腹 外 侧 核 治疗 帕 金 森 病 有 效率 达 80%~90%. 根据 手术 时 观察 破坏 
此 核 的 前 部 (相当 于 Voa、Vop 核 团 ) 对 僵直 有 效 , 后 部 (相当 于 Vim KARAM, 
破坏 偏 内 时 对 上 上 肢 有 效 , 偏 外 时 对 下 肢 有 效 。 而 Vim 核 是 包括 在 丘脑 族 外 侧 核 群 里 , 也 
是 目前 治疗 帕 金 森 病 定向 毁损 最 主要 的 靶 区 。Vim 核 的 前 方 是 Vop 核 , HTH Ve 核 ， 
HME Lp 核 , 腹 侧 在 AC 一 PC RATI. 外 侧 是 内 囊 ， 内 侧 与 Ce 核 连 接 。 它 的 前 后 径 
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为 4mm, 高 度 10mm, 宽度 10mm, 从 侧面 
A, 此 核 在 后 连 合 的 前 方 4 一 smm 处 , 与 
AC 一 PC 连作 一 垂直 线 ， 此 核 向 内 倾斜 20 
BE. 向 前 倾斜 20 度 。 所 以 对 帕 金 森 病 的 肢 
体 震 额 的 病人 , 选用 此 核 进 行 毁 损 时 要 注意 
上 述 解 剖 特 征 (图 35-6-2) 。 

但 是 由 金森 病 第 二 次 对 侧 脑 内 破 点 毁 
RA, 若 仍 以 丘脑 腹 外 核 中 Vim 核 为 毁损 
K, 易 产生 嗜睡 、 言 语 障碍 、 知 网 困难 、 记 
忆 力 减退 等 严重 并 发 症 。 所 以 帕 金森 病 二 次 
对 侧 葛 点 应 选择 Forel-H 或 VpLp KH AE 
点 较 适 宜 , 也 可 从 另 一 侧 , AE 
装置 。 


35.6.2 FRAME 


根据 多 年 手术 经 验 ,认为 该 手术 的 适应 
证 为 ;长 期 药物 治疗 无 效 ; 疾病 进行 性 缓慢 ee 
性 发 展 已 超过 三 年 以 上 ， 工作 和 生活 能 力 受 nena te 过 人 
到 明显 限制 , 根据 Hoehn 和 Yahr 分 级 为 I 
一 级 病人 。 且 没有 下 列 手 术 灯 辟 证 者 ， 如 年 高 体 习 ;严重 关节 李 缩 ， 明显 精 神 降 码 痪 
Aa 严重 心 、 肝 、 情 和 高 血压 脑 动脉 硬化 者 ,可 作为 手术 病例 选择 对 象 

若 病人 人 需要 再 次 对 便 脑 内 定向 明 损 术 ， 一 定 要 具备 以 下 条 件 ， 第 一 次 手术 效果 好 ; 
RRM, HERM, LEMIRE, 手术 疗效 保持 在 一 年 以 上 ; 目前 无 明显 自 
主神 经 功能 紊乱 症状 和 严重 精神 症状 病情 仍 维持 在 【一 级。 这样 可 总 少 二 次 手术 并 
RERE. 


35.6.3 FREER 


采用 立体 定向 毁损 术 治 疗 帕 金 森 病 ,病人 在 局 麻 下 进行 ， 其 体位 随 定 向 仪 类 型 的 要 
求 可 平 卧 位 或 半 卧 位 . 将 定向 仪 固定 系统 与 头颅 牢靠 地 固定 在 一 起 , 于 眉 间 后 10~ 
12cm, PRS 2~2. 5cm 处 钻 孔 ,局 部 硬 脑 膜 切 开 , 利用 此 孔 穿 刺 侧 脑室 前 角 , 穿刺 次 
REE 4.5~5. 5cm, 靶 可 获得 脑 消 液 。 此 时 注入 阳性 造影 剂 8 一 10ml。 造影 剂 目前 以 Om- 
nipaque, Amipaque, I sovist 应 用 较为 广泛 。 注 入 脑室 内 造影 剂 必须 与 脑 峭 液 充分 混合 ， 
使 三 脑室 显影 清晰 。 目 前 很 多 医院 已 利用 CT 头颅 扫描 代替 脑室 造影 , 注入 造影 剂 后 ， 
摄 头颅 正 、 Wi. 在 X 线 片上 寻找 前 、 后 连 合 , 划 出 AC-PC 连 线 ,， 求 出 大 脑 原 点 。 根 
据 脑 定位 图 谱 各 半点 坐标 数值 , 在 造影 X 线 片 上 标 出 脑 内 靶 点 位 置 ; 此 位 置 与 定向 仪 上 
X.Y., Z 坐标 轴 存 在 着 一 定 关系 ， 当 求 出 颅 内 靶 点 的 匀 、 了 、Z 坐标 数值 (或 角度 )， 只 要 
用 此 数值 (或 角度 ) 在 定向 仪 上 作 相 应 调整 ， 就 可 使 病人 脑 内 技 点 坐标 数值 (或 角度 ) 与 定 
向 仪 上 坐标 数值 (或 角度 ) 相 吻合 ( 重 登 ) 。 此 时 利用 定向 仪 定向 装置 ， 就 可 准确 地 把 手术 
器 械 或 电极 , ZAMARA, 进行 靶 点 毁损 。 目 前 席 损 手段 ,都 是 射频 温 控 热 凝 仪 。 在 枢 
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点 位 置 核对 确实 后 ,首先 作 又 点 区 3~45 Cw 
性 毁损 ; 若 无 感 觉 、 运 动 障碍 加 重 ,， 再 将 温度 提高 
到 70~75C. 持续 60~120 秒 , 使 轰 点 凝固 灶 达 
6mm X 6mm X 9mm。 当 临床 检查 达到 预期 效果 ， 
RR BR, PRE. 。 例 如 毁损 后 效果 不 佳 , 要 
立刻 行 相应 调整 XX、Y、Z 数值 , 车 点 重新 核对 后 
再 毁损 ， 直 至 达到 临床 满意 才 结 束 手 术 (图 35-6- 
3). 
5 ae FR PER ER AAR, 必须 注意 
以 下 几 点 : 中 定向 仪 固定 要 牢固 ,尽量 使 X 线 的 
SRE. ER, 头颅 、X 线 片 联合 在 一 起 , 保持 头颅 
放大 系数 一 致 , 减少 手术 计算 人 为 的 误差 。 OM 
SHAE AKRAM AM, MAK. OLEH 
图 35-6-3 Vim ‘eit A 仪 安装 过 程 中 , 尽量 减少 左右 不 对 称 倾斜 角 、 前 
aM. 头颅 在 框架 中 的 旋转 角 。 因 这 些 因素 
都 会 影响 园 点 位 置 。 纯 手术 孝 点 毁损 前 必须 行 目标 点 核对 工作 ,以 减少 并 发 症 发 生 。 


35. 6.4 手术 并 发 症 及 其 预防 


立体 定向 手术 直接 并 发 症 比 一 般 开 颅 术 少 , 且 死 亡 率 低 , 但 是 , 有 相当 一 部 分 不 良 
反应 ,如 发 热 、 嗜睡、 言语 障碍 、 共 济 失 调 、 肌 力 下 降 等 。 此 现象 是 手术 后 局 部 水 肿 所 造 
成 的 一 过 性 反应 , 1~2 周 后 即 可 恢复 。 言 语 障碍 以 优势 侧 手 术 后 较 多 见 ， 当 导 针 插入 尚 
未 进行 破坏 时 即 可 发 生 , 可 能 是 刺 入 途径 影响 了 通过 基底 节 和 言语 有 关 的 连 合 纤维 所 
KK. Cooper 复习 文献 的 结果 , 定向 外 科 治 疗 后 , 发 生 一 过 性 神经 性 症状 约 5%~20%, 
水 久 性 症状 后 遗 症 为 2%~6%，, 死亡 率 1. 3 站 一 2.0%% 。 安徽 省 立体 定向 神经 外 科研 究 所 
对 480 例 帕 金森 病 定向 手术 后 统计 ,近期 有 效率 为 93. 3%。 手术 后 并 发 症 (包括 术 后 一 
过 性 反应 在 内 ) 约 1. 6%~16.6%。 永久 性 神经 症状 , 1980 年 以 前 为 8. 3%, 此 后 为 3%。 
为 了 提高 疗效 , 减少 并 发 症 , 术 前 严格 掌握 适应 证 和 禁忌 证 , 选择 适合 手术 的 病例 , 提 
高 毁损 灶 位 置 的 准确 度 ; 在 左 半球 手术 时 毁损 灶 不 宜 过 大 ，; 手术 时 做 好 各 种 靶 点 验证 工 
作 。 

在 手术 后 1~2 KA, 定时 检查 病人 , SERA, 肌 张 力 缓解 , 自主 运动 增加 , 活 
BAM, WM SER, FRR. SUB. WA FERE, 提示 席 损 灶 处 有 出 血 
可 能 。 其 次 ,定时 测量 体温 , 若 超过 38. 5 之 ， 立 刻 采 取 降 温 措 施 ， 并 常规 应 用 激素 3 一 5 
天 。 勤 翻身 ， 有 尿频 、 尿 急 或 排尿 困难 时 ,可 暂时 保留 导 尿 ， 防 止 裤 疮 发 生 。 若 术 前 为 单 
侧 症 状 ， 术 后 可 停止 服 抗 帕 金 森 病 药物 。 术 前 为 双 侧 症状 , 术 后 继续 用 抗 帕 金森 病 药 ， 
而 药 量 可 减 半 。 


35.6.5 由 金森 病 其 他 治疗 方法 的 立体 定向 术 


(1) 脑 组 织 移植 术 : 在 动物 实验 基础 上 , 将 胚胎 大 鼠 脑 黑 质 植 入 到 震颤 麻 竟 动物 模 
型 的 脑 内 , 使 异常 行为 获得 明显 改善 。1982 年 Backlund SERA AALS 
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植 到 脑 内 尾 状 核 头 部 治疗 帕 金 森 病 的 经 验 。 目 前 这 一 方法 仍 是 临床 应 用 研究 阶段 。 因 而 
在 病例 选择 上 应 遵循 如 下 标准 : 年 龄 在 65 岁 以 下 , 无 痴呆 及 精神 障 得 等 并 发 症 ; 临床 表 
RAR. HH. 震颤 - 伪 直 型 ,病情 为 I. NRA, 开始 用 抗 帕 金森 病 药 有 效 ， 后 来 
疗效 下 降 , 且 不 良 反 应 严重 ; 头颅 CT 无 明显 脑 萎缩 , 双 侧 肾 上 脓 正常 ; RARE BH 
脏 器 损害 ; 自愿 接受 移植 手术 。 

移植 手术 过 程 : 采用 自体 肾上腺 髓 质 移植 , 必须 全 身 麻醉 ,车 选择 同 种 胎 脑 黑 质 脑 
内 移植 , Ha. 病人 先 仰 团 位 , 根据 不 同类 型 定向 仪 要 求 , 在 头 部 消毒 后 安装 好 定向 
仪 框架 , 钻 孔 。 具 体 步 又 同 帕 金森 病 立 体 定向 毁损 手术 步 又 。 其 尾 状 核 头 部 坐标 数值 为 
X =10mm,Y = Ac 前 10mm,Z=10mm, FHA RA X = 24. 5mm, Y = 9mm, Z = 
6.5mm, 一 切 就 绪 后 ,自体 肾上腺 般 质 移植 者 复 改 变 右 侧 卧 位 , EBRIA EE F, 
摘除 左 侧 肾上腺 , 立刻 放 入 4 CARR PR: 1 自体 血清 与 生理 盐水 ) 或 4 CHR 
WP, 快速 剥离 肾上腺 体质 组 织 , 并 切 成 Imm? 大 小 组 织 块 , 迅速 把 组 织 块 放 入 特制 移 
EDRR, 通过 移植 导管 植 入 到 尾 状 核 头 部 和 壳 核 , 此 脑 组 织 移植 可 单 倒 , 也 可 双 侧 。 
同时 取 一 小 块 丹 质 , 立刻 冷冻 后 切片 , 经 SFG 法 诱发 荧光 , 见 移 植 髓 质 块 均 呈 明亮 的 绿 
GENK, 表示 移植 组 织 是 具有 单 胺 类 介质 活性 。 

SH RRB. 在 常规 消毒 下 取出 胎 脑 放 入 4 'C 林 格 溶液 中 , BERR 
网 膜 , 适当 清洗 ， 从 脑 矢 状 正中 切 开 , 取 双 侧 中 脑 、 丘脑 部 位 脑 组 织 ， 每 侧 约 0. 5 一 1cma 
AAR, 放 入 近似 等 量 林 格 溶液 器 严 中 , 用 微量 取 液 器 反复 哆 打 组 织 块 , 将 其 粉碎 成 乳 
麻 状 湿 悬 液 ， 通过 移植 的 导管 针 , 植 入 到 尾 状 核 头 部 和 壳 核 , 每 处 可 多 点 注入 , 每 点 约 
0. 5ml, 总 量 在 2~4ml AH. 间 时 , EBER- ARER, 用 台 盼 蓝 染 色 计 算 细胞 成 
活 率 。 胎 脑 细胞 成 活 率 在 80% 以 上 , 是 保证 斯 组 织 移植 成 功 的 重要 一 环 。 

脑 组 织 移植 注意 事项 , 除了 熟练 的 手术 技巧 ,严格 的 无 菌 观念 和 必要 的 显 微 器 械 之 
外 ,自体 肾上腺 移植 时 间 应 在 20 
分 钟 以 内 完成 。 胎 脑 作 为 移植 物 ， 
细胞 成 活 率 在 80%% 以上。 若 用 组 织 
块 其 数量 为 Imm3X20。 若 用 混 悬 
液 宜 每 侧 在 2 一 4ml。 植 和 人物 为 自 
AER. 不 能 含有 肾上腺 皮 
质 , 以 免 影响 疗效 。 一 般 先 作 定 向 
FR, 准备 工作 就 绪 再 取 自体 肾 上 
腺 或 异体 胎 脑 移植 物 。 术 后 可 应 用 BRR 
免疫 抑制 剂 ， 如 激素 或 环 孢 子 素 
和 A。 其 他 方面 同 立体 定向 毁损 术 
(图 35-6-4) 。 35-6-4 ”由 金森 病 脑 组 织 移植 定向 术 示 意 国 

过 去 多 巴 腔 细 胞 主要 来 自 人 胚胎 , 但 是 来 源 有 限 , 且 造 成 伦理 学 争议 。 目 前 开展 分 
子 生物 学 方法 , 进行 克隆 多 巴 胺 产生 细 乳 以 治疗 帕 金 森 病 动物 实验 , 预计 不 久 临床 上 将 
应 用 克隆 胚胎 获取 大 量 产生 多 包 胺 的 神经 元 细胞 ,再 将 这 些 细胞 植 入 到 患 帕 金森 病人 颅 
内 特定 部 位 , 起 到 治疗 作用 。 

(2) REBAR: 应 用 慢性 丘脑 刺激 治疗 帕 金 森 病 , 目前 多 数学 者 以 丘脑 腹 外 侧 
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BP Vim 核 团 为 驱 点 。 术 前 准备 、 适 应 证 、 禁 忌 证 以 及 手术 步骤 , 同 定 向 毁损 术 。 下 列 
情况 也 属于 禁忌 证 ; 已 使 用 心脏 起 搏 器 的 病人 ; 有 免疫 缺陷 的 病人 ;， 病人 情绪 易 紧 张 或 
不 愿 接受 此 方法 者 。 在 定向 仪 安装 、 钻 孔 、 造影 摄 片 、 革 点 计算 一 切 就 绪 后 , 把 刺激 电 
极 放 在 一 根 半 开 放 式 导 针 上 , 利用 定向 仪 上 定向 系统 , RBS, CRSA 
点 CVim 核 )， 此 时 从 导管 针 内 播 一 针 芯 , 刺激 电极 就 留置 在 靶 点 区 ,拆除 导 针 .。 每 根 刺 
激 电 极 末端 有 4 个 刺激 点 , 术 中 利用 
各 点 进行 试验 性 刺激 ,达到 震 烙 和 伟 
直 改 善 。 如 果 有 效 , 刺激 电极 另 一 端 ， 
固定 在 局 部 伤口 筋 膜 上 , 末端 通过 皮 
下 隧道 , ZT ON BA be BS oH BER, 以 
ERE 4 一 7 天 试验 刺激 调节 , 确定 最 
佳 刺激 点 和 参数 , 一旦 固定 下 来 , 在 
锁骨 下 安置 一 埋 置 式 接收 器 , 通过 皮 
下 与 颅 内 刺激 电极 末端 连接 , 每 日 定 


刺激 器 、 电 极 


和 接收 器 时 给 予 刺 激 , ERMA, BERE, 

图 35-6-5 WIS AEE RHE AN OR pies ace ep Daan 
T. Ras AC. 前 连 合 , PC. 后 连 合 Rhee : 
调试 (图 35-6-5) 。 


35.6.6 手术 结果 还 价 


应 用 立体 定向 毁损 术 治 疗 帕 金 森 病 , 国内 外 有 了 丰富 的 经 验 .根据 我 国 许 建 平 、 吴 
声 伶 、 董 意 如 等 学 者 报告 的 大 量 资 料 来 看 ， 其 近期 有 效率 达 90%~93.5%, MALL 
下 有 效率 还 保存 42.9%. 但是, 术 后 并 发 症 在 1.6% 一 16,. 64%, 永久 性 神经 功能 障碍 > 
3%, 死亡 率 <1% Cooper 报告 一 组 病人 并 发 症 为 5% 一 20%, 永久 性 神经 功能 障碍 在 
2% 一 6% 。Matsumotot1984) 报 告 10 例 临 床 症 状 为 革 一 下 级 由 金森 病 ， 进行 单 侧 或 双 
侧 丘 脑 用 外 侧 核 毁损 术 近 期 有 效率 达 91. 2% 。 并 对 86 例 病人 术 后 10 年 随访 , 由 于 帕 金 
森 病 是 一 种 中 枢 神 经 系统 某 些 结构 发 生 慢性 退行 性 变性 ,因而 对 远 期 疗效 评价 很 困难 ， 
但 是 在 10 年 期 内 有 48. 2% 病 人 经 过 综合 治疗 (包括 手术 )， 临 床 证 状 无 明显 进展 ， 也 说 
明 立 体 定向 毁损 术 在 延缓 病情 发 展 起 了 一 定 作用 。 

RNVAVA ARRAS RBA BAER WR. 运动 缓慢 改善 
不 明显 ,对 工作 和 生活 能 力 完 全 丧失 和 脑室 高 度 扩大 的 晚期 病人 手术 效果 差 , 危险 性 
大 , 即使 手术 消除 或 减轻 了 震颤 和 了 肌 仿 直 , 但 对 姿势 、 言语 、 平衡、 精神 障碍 等 症状 一 般 
改善 不 大 , 对 病人 今后 工作 、 生 活 能 力 提 高 仍 受 到 限制 。 

在 脑 组 织 移 植 方面 , 自从 1982 年 Backlund 进行 第 一 次 自体 肾上腺 人 丹 质 脑 内 尾 状 核 
植 入 治疗 帕 金 森 病 以 来 , 脑 组 织 移植 从 动物 实验 到 临床 已 经 过 一 个 世纪 。 REA 1986 年 
以 来 也 在 全 国 各 地 相继 开展 此 项 工作 。 由 于 人 类 神经 系统 具有 高 度 的 复杂 性 , 目前 对 它 
的 认识 还 相当 有 限 , 脑 组 织 移植 还 面临 着 许多 艰巨 、 复杂 的 困难 . 例如 未 成 熟 和 成 熟 脑 
对 环境 的 适应 性 ; 移植 物 如 何 产生 与 完整 沟通 信息 传递 ; 移植 物 与 宿主 如 何 产生 生理 和 
组 织 联 系 ; 如 何 控制 神经 生长 因子 ; 移植 物 植 入 脑 何 处 较 恰当 ; 排斥 问题 手术 技巧 上 
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的 问题 等 有 竺 进一步 研究 。 当 前 评价 脑 组 织 移植 治疗 帕 金 森 病 效果 还 为 时 过 早 ， 但 是 已 
经 引起 立体 定向 和 功能 性 神经 学 科 专 家 们 极 大 的 关注 。 

利用 立体 定向 技术 开展 慢性 丘脑 刺激 治疗 帕 金森 病 , 根据 Benabid(1991) 报 告 620 
例 病 人 震 颜 可 消失 ,明显 改 善 率 达 88%. 目前 已 在 一 些 国家 开展 此 项 工作 ,从 零星 报告 
综合 ,本 方法 并 发 症 少 , 且 安全 ， 主 要 并 发 症 是 局 部 感染 或 出 血 , 在 进行 刺激 过 程 中 可 
发 生 对 侧 肢 体 或 面部 麻木 , 肢体 痉挛 或 小 脑 暂时 性 共 济 失调 等 , 未 见 病人 精神 、 心 理 或 
行为 方面 异常 改变 , 它 是 治疗 申 金 森 病 的 一 种 方法 。 


35.7 ”精神病 治疗 的 立体 定向 术 


对 于 精神 病 的 外 科 治 疗 一 直 存在 着 激烈 的 争论 ，1891 年 Barckhardt 首先 进行 精神 
SPEER, 1935 年 Moniz 和 Lima 开始 双 额 前 白质 切 开 术 治疗 精神 病 ，1949 年 Spiegel 
和 Wycis 首先 应 用 立体 定向 技术 治疗 精神 病 。 

由 于 立体 定向 手术 精确 ,损伤 性 小 , 疗效 提高 , 已 逐渐 替代 并 发 证 多 、 死 亡 率 高 的 
其 他 外 科 手 术 。 

【病理 生理 基础 】 

尽管 人 们 对 人 类 高 级 神经 功能 活动 有 了 长 足 的 认识 , 但 是 对 精神 病 的 发 病 机 理 至 今 
仍 在 探索 之 中 ,因此 精神 外 科学 实际 上 仍 缺 乏 真正 的 系统 理论 基础 。 

由 于 神经 弟 质 和 神经 内 分 泌 的 研究 为 精神 疾病 病因 的 研究 开辟 了 新 领域 ,Snyder 
(1976) 提 出 精神 分 裂 症 发 病 的 多 巴 胺 学 说 , 认为 多 巴 胺 售 量 与 精神 分 裂 症 病因 有 关 ，, 多 
巴 胺 神经 末梢 分 布 在 前 额 叶 、 扣 带 回 前 部 和 边缘 系 一 些 其 他 结构 方面 。 抑郁 症 与 脑 内 去 
甲 凤 上 腺 素 水 平 降 低 有 关 。 而 破坏 双 侧 杏仁 核 内 侧 部 可 发 生 血 清 ACTH 浓度 升 高 ; 毁损 
REPRE. CSF 中 5-HTAA 浓度 下 降 , 肾上腺 皮质 激素 水 平 有 所 升 高 , 因而 有 人 推 
测 精 神 外 科 手 术 可 能 通过 解剖 上 阻 断 ,导致 生化 上 的 改变 , 达到 临床 症状 控制 。 

另 一 方面 , 精神 外 科 基 于 动物 实验 结果 , 对 于 一 些 难 治 性 精神 病 患 者 提供 了 一 种 有 
效 的 、 安 全 的 治疗 方法 。 在 1937 年 Papez 综合 了 许多 研究 结果 , 提出 了 边缘 系统 是 情感 
的 皮层 代表 区 , 认为 下 丘脑 、 ERK. HH. 海马 等 之 间 有 着 密切 的 联系 , 形成 一 个 
环 路 ， 即 由 隔 核 开始 经 由 扣 带 回 内 的 扣 带 束 至 海马 ， 又 经 帘 麻 至 乳头 体 ， 再 由 乳头 体 丘 
脑 通路 至 丘脑 前 核 ,再 继续 经 前 丘脑 通路 回 到 扣 带 束 称 Pepaz 环 路 ， 又 称 边缘 系统 的 内 
侧 环 路 (图 35-7-1) 。 

以 后 又 有 Yakovler 补充 了 边缘 系统 基底 外 侧 环 路 , 额 叶 有 眶 回 > 岛 叶 一 额 叶 前 区 一 
杏仁 核 -> 丘脑 彰 内 例 核 ~ 额 叶 眶 回 ， 参 与 情绪 与 行为 活动 (图 35-7-2) 。 

Kelly 又 补充 了 边缘 系统 防御 反应 环 路 : 由 下 丘脑 经 过 终 纹 一 杏仁 核 一 下 丘脑 ， 又 
称 信 念 反 应 环 路 , 这 一 环 路 是 产生 情感 反应 和 相应 的 内 脏 反 应 的 区 域 ( 图 35-7-3) 。 

边缘 系统 在 激发 和 调节 行为 与 情感 反应 中 是 一 个 重要 组 成 部 分 ， 其 功能 和 作用 有 加 
于 与 额 叶 、 杜 叶 皮 层 及 皮层 下 结 梅 的 联系 和 并 受 其 控制 。 

由 于 脑 功能 极为 复杂 , 大 多 数 属于 未 知 领域 , 加 上 科学 水 平 所 限 , 精神 病因 不 清楚 ， 
因而 精神 外 科 病 理 生理 基础 很 难 解释 清楚 。 特别 是 动物 实验 无 法 制造 出 相应 的 精神 病 模 
型 ; 动物 实验 模拟 扣 带 回 、 内 厢 前 肢 、 杏 仁 核 、 下 丘脑 等 靶 点 鼻 损 , 不 能 得 到 明显 毁损 效 
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应 ， 精 神 外 科 手 术 一 直 存 在 着 争论 。 


35-7-2 ”边缘 系统 基底 节 外 侧 环 路 


当前 在 国外 , 由 于 受到 早期 大 量 
额 叶 白质 切断 造成 的 死亡 率 及 严重 后 
遗 症 ; 精神 外 科 理 论 基 础 难以 阐述 清 
楚 ; 一 些 国家 立法 来 干预 和 伦理 道德 
上 争论 ,精神 外 科 处 在 停止 或 急剧 下 


但 是 要 提出 , 利用 立体 定向 技术 


毁损 不 同 四 点 治疗 不 同类 型 精神 病 ， 
查 仁 核 海马 从 大 量 临床 资料 的 分 析 , 临床 症状 有 
图 35-7-3 边缘 系统 防御 环 路 改善 , 疗效 是 肯定 的 ,， 所 以 我 国 从 


1985 年 以 后 , 精神 外 科 有 复苏 趋势 。 
AAF] Ramamurthi 和 Laitinen 的 意见 , 现代 精神 外 科 采 用 立体 定向 是 一 种 安全 、 死 
亡 率 低 、 无 严重 并 发 症 、 疗 效 满意 的 方法 。 故 对 药物 及 其 他 方法 治疗 无 效 的 重症 顽固 性 
精神 病 , 立体 定向 毁损 术 是 一 种 可 供 选 择 的 治疗 手段 。 但 要 告诫 神经 外 科 和 精神 科 妖 师 
不 能 滥用 。 l 

【手术 适应 证 与 禁忌 证 】 

精神 病 手 术 治 疗 目的 是 解除 病痛 , 力争 恢复 精神 功能 , 适应 社会 工作 和 生活 。 所 以 
要 严格 掌握 手术 适应 证 和 禁忌 证 。 手术 主要 应 用 于 情感 性 精神 病 , 其 次 是 神经 症 、 精神 
分 裂 症 。 器 质 性 精神 病 很 少 采 用 手术 。 

(1) 精神 分 裂 症 适应 证 ; 诊断 符合 我 国标 准 和 (或 ;DSM- 1; 病程 在 5 年 以 上 , 特别 
是 伴 有 冲动 、 攻 击 行为 和 自杀 企图 者 。 重症 病人 2 年 以 上 。 有 严重 自杀 企图 者 病程 在 1 
E, 都 可 考 虚 手术 ; 应 用 抗 精神 病 药物 (包括 轮流 应 用 至 少 3 种 以 上 , 其 中 必须 包括 有 氟 
AL), 每 种 药物 必须 足 量 ( 折 合 握 再 里 450~600mg/ 日 ), 并 且 持 续 应 用 2 个 月 以 上 无 
效 者 ; 无 明显 精神 衰退 和 脑 鞭 缩 者 (经 头颅 CT 或 MRI 证 实 )。 

(2) 情感 性 精神 病 适 应 证 ; 符合 CMA 和 DSM- 诊断 标准 ; 年 龄 在 18 一 60 岁 之 间 ; 
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用 阿 米 替 林 和 两 号 唆 (200 一 300mg/ 日 ) 连 续 2 个 月 以 上 无 效 者 ; 病 期 超过 3 年 以 上 ; 汉 
密 顿 抑郁 量 表 积分 在 24 分 以 上 。 

(D 神经 症 适应 证 : 症状 持续 3 年 以 上 的 强迫 症 、 焦 碟 症 、 屎 怖 症 、 抑 郁 症 、 神 经 性 
头 食 及 某 些 人 格 障碍 者 ; 曾 用 各 种 治疗 未 能 好 转 或 减轻 ; 病情 严重 影响 生活 和 工作 。 

精神 分 裂 症 、 情 感性 精神 病 、 神 经 症 要 进行 立体 定向 手术 ,必须 先 征 得 病人 和 (或 ) 
家 属 的 同意 , 是否 适合 手术 应 由 精神 科 和 神经 外 科 医 师 共同 讨论 决定 。 同时 没有 社会 和 
政治 目的 。 

(4) RIE, 症状 性 或 器 质 性 精神 病 ;， 有 严重 躯体 症状 或 严重 精神 衰退 者 ; ERE 
18 岁 以 下 或 70 岁 以 上 。 由 于 精神 外 科 手 术 是 一 种 选择 性 的 手术 ,诊断 首先 要 明确 ， 然 
后 再 由 神经 外 科 医 师 、 精 神 科 医师 、 医 学 心理 学 医师 协作 ,并 征 得 家 属 的 同意 , 才能 进 
行 手术 。 

【手术 步 又 与 丢 点 选择 】 

(1) 此 类 病人 在 全 麻 下 , 平野 位, 按 各 种 类 型 定向 仪 要 求 安装 定向 仪 。 

(2) 钻 孔 点 在 眉 间 后 9~ 13cm, PREF 1. 5 一 3. 5cm。 若 单 纯 隔 区 , 扣 带 回 手术 , 切 
OANT. 车 为 杏仁 核 等 ， 钻 孔 点 仿 后 、 外 方 , 双 侧 应 两 侧切 开 皮 肤 和 钻 孔 。 

(3) RMR, BRA. 杏仁 核 适用 于 兴奋 、 冲动 、 攻击 禹 对 行为 等 症状 的 精神 
i. 坐标 位 置 ; X=2l1mm, Y =8mm, Z =—13. 5mm R Z EREDAR EM, 一般 在 
FRE 3mm, jf 3mm。 破 坏 范围 为 10mmX1lommX16mm( 前 后 X 左 右 X 上 下 ), BRM 
查 仁 核 毁 损 术 ， 另 一 侧 破 坏 范围 只 能 bmmX6mmX8mm( 图 35-7-4) 。 

扣 带 回 适 用 于 抑制 、 焦 虚 、 强 迫 症 、 紧 张 症 、 神 经 性 厌食 及 伴 有 抑郁 性 人 格 障碍 。 对 
精神 分 裂 症 的 幻觉 , 情感 和 行为 障碍 也 有 一 定 效果 。 坐标 位 置 : X 一 5mm,z 一 自 侧 角 尖 
后 10 一 20mm,2Z 一 侧 脑室 上 2mm ,破坏 范围 20mm X10mm X 10mm 35-7-5), 

ARERR IST TRIBE. RRS ARE. 坐标 位 置 : X=17~19mm,¥—24mm,Z 
=0, 破坏 范围 10mm X 10mm X 16mm, 

尾 状 核 下 神经 束 适 用 于 焦虑 定 、 抑 郁 症 、 强 迫 症 及 某 些 人 格 障 得。 坐标 位 置 X= 
15mm, Y= PRA KAT 5mm, Z= E 1Imm。 和 破坏 范围 20mm X imm X 6mm, 

内 侧 隔 区 ( 核 ) 主 要 适用 于 攻击 行为 者 。 坐 标 位 置 , X=3mm,Y=—AC 点 前 5mm,Z= 
0, 破坏 范围 3mm X 4mm X5mrm( 图 35-7-6) 。 

(4) 脑室 造影 后 报头 版 正 侧 位 片 , 按 选择 的 地 点 , 求 出 靶 点 坐标 数值 , 在 定向 仪 上 
WE. ESM AB. 

(5) 在 毁损 前 要 行 臣 点 电 刺 激 , 由 于 这 些 靶 点 大 多 数 属 于 边缘 系统 ， SRMAES 
到 电 刺 激 时 可 观察 到 自主 神经 系统 变化 ,主要 表现 在 呼吸 节律 和 上 疾 率 ,脉搏 幅度 及 前 臂 
血 流 基 变 化。 在 刺激 隔 区 ( 核 ?) 时 有 异常 嗅觉 反应 或 回忆 反应 。 刺 激 杏仁 核 时 有 呼吸 暂时 
抑制 或 停止 等 一 系列 自主 神经 功能 订 乱 现象 . 通过 电 生 理 刺 激 技术 来 帮助 确定 于 点 , 增 
WERE. 

(6) 用 温 控 热 凝 射频 仪 毁 损 时 ， 要 求 温度 在 75~80C, 时间 60~100 秘 。 因 每 个 又 
区 毁损 大 小 不 一 , 因而 要 求 对 杏仁 核 、 扣 带 回 、 尾 状 核 下 神经 束 和 陋 核 毁损 广大 小 有 明 
确 概念 。 

《7) 般 损 灶 制 作 完 毕 , 拆除 定向 仪 , BARE. 
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图 35-7-6 AEN. BRAT. MRR RRA 


〖【 术 后 处 理 了 

(1) 继续 应 用 抗 精神 病 药 物 ， 但 要 依 病情 酌情 减 量 。 

(2) 双 侧 扣 带 回 毁 损 术 后 , 注意 有 无 扣 带 回 综合 征 出 现 ， 如 高 热 、 HAMAR 
默 症 反 应 ， 要 给 予 对 症 处 理 。 

(3) 精神 病 立 体 定向 手术 一 般 采 用 多 靶 点 组 合 毁 损 ， 所 以 术 后 给 予 抗 冰 痴 药 物 6 个 
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月 。 

(4) 术 后 常 出 现 暂时 性 尿 失禁 ， 要 给 予 指 导 ,， 定 时 排尿 。 保 持 床 、 裤 干净 ,防止 泌尿 
系 感染 及 其 他 。 

(5) 按 预 定 方案 于 2 周 、1 个 月 、3 个 月 、 半年 、1 年 随访 ,进行 量 表 观 察 对 比 , 总结 
经 验 , 提高 疗效 。 

【精神 外 科 手 术 治 疗效 果 的 评定 方法 和 标准 】 

CL) 评价 精神 症状 的 量 表 : 手术 前 后 可 采用 BPRS-A EREA Krawiecka RRM 
症状 , 至 于 情感 性 精神 障碍 ,， 除 BPRS 外 , 可 选用 各 种 特殊 量 表 如 Hamilton 抑制 量 表 ， 
NOSIE, Hamilton 焦 碟 量 表 及 各 种 躁 狂 进行 量 表 补 充 , 也 可 采用 阴性 、 阳 性 症状 量 表 。 
护理 方面 可 用 NORS 等 量 表 评 定 。 

各 种 量 表 应 由 精神 科 医 师 或 临床 心理 学 家 按 各 量 表 所 规定 的 症状 、 定 义 及 评分 规定 
进行 测评 , 最 好 由 专人 评定 ,以 求 前 后 一 致 。 如果 由 多 人 评定 ,应 事先 培训 以 保证 评分 
的 一 致 性 。 术 后 进行 2 周 、1 个 月 、3 个 月 .6 个 月 、 1 年、3 年 以 上 动态 观察 和 评定 。 

(2) 疗效 评定 标准 : 疗效 应 由 精神 科 医 师 参 照 病 人 家 属意 见 , 在 术 后 至 少 一 方 可 评 
定 , 一 般 分 二 部 分 : 

1) 总 疗效 评定 ; 结合 GAS 的 评分 结果 对 每 例 病人 作 以 下 Y 级 评价 。 

恢复 , 症状 完全 消失 , 功能 正常 ,能 适应 生活 , 不 需 任何 治疗 。 

显著 进步 : 症状 基本 消失 , 功能 基本 正常 , 能 适应 生活 不 需 任 何 治疗 ; 或 在 维持 药 
UFAR 100mg/ 日 ) 治 疗 下 达到 I 级 水 平 。 

进步 : 症状 仅见 减轻 , 功能 有 所 缺陷 , 在 生活 适应 方面 还 有 各 种 问题 , 或 在 较 大 量 
药物 治疗 下 达到 I 级 水 平 。 

无 效 ; 症状 无 变化 。 

Eik: 症状 恶化 。 

以 上 I 、I1、 丰 可 称 为 有 效 ，N 、Y 为 无 效 。 

2) 靶 症状 疗效 评定 : 可 在 总 疗效 评定 外 ,重点 评价 对 症状 变化 。 

QOD 不 用 药物 或 其 他 治疗 , 症状 完全 消失 。 

名 症状 基本 消失 , 或 用 维持 量 药 物 而 症状 完全 消失 。 

症状 减轻 或 部 分 消失 , 或 用 治疗 量 药 物 可 以 使 症状 消失 。 

图 症状 无 变化 。 

OEREK. 

【手术 结果 评价 了 

精神 外 科 治 疗 精神 病 经 历 了 创始 、 推 广 、 高潮、 低潮 , 至 今 已 超过 100 年。 目前 对 精 
神 外 科 机 制 仍 不 清楚 。 过 去 一 度 进行 的 前 额 叶 白质 切断 术 、 局 部 脑 回 切除 术 治 疗 精神 
病 , 由 于 产生 较 严 重 后 遗 症 和 人 格 变态 等 问题 , 遭 到 社会 与 论 和 伦理 道德 的 反对 。 随 着 
立体 定向 和 功能 性 神经 外 科 的 迅速 发 展 , 精神 外 科 其 他 手术 方式 已 被 立体 定向 术 所 代 
替 。Laitinen(1988) 指 出 立体 定向 手术 毁损 不 同 园 点 ,对 不 同类 型 精神 病 疗 效 是 肯定 的 。 
Ramamurthi(1988) 也 指出 , 由 于 近来 影像 学 技术 和 立体 定向 技术 发 展 , 使 靶 点 定位 更 准 
确 、 安 人 全、 有效。 从 我 国 第 二 届 全 国 精神 外 科研 讨 会 上 报道 的 统计 数字 分 析 ,， 慢性 精神 
分 裂 定 立体 定向 多 靶 点 毁损 术 后 ， 有 效率 在 64.7% 一 84% 。 而 国外 立体 定向 术 对 精神 病 
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有 效率 40. 6% , 抑郁 症 50% 一 79% 。 精神 外 科 实 践 证 明 ， 只 要 严格 掌握 手术 适应 证 , 立 
体 定向 术 治疗 精神 疾病 仍 是 可 供 选 择 的 有 效 方法 之 一 。 虽然 精神 外 科 取 得 了 很 大 进步 ， 
但 是 存在 着 很 多 争论 问题 ,现行 立 体 定 向 术 仍 属于 试验 性 手术 而 非特 效 方法 ， 疗效 评价 
有 待 进一步 证 实 。 


35.8 颇 内 肿瘤 的 立体 定向 术 


颅 内 肿瘤 虽然 可 用 CT. MRI 等 影像 学 检查 显示 肿瘤 的 位 置 、 大 小 和 形态 。 对 于 肿 
瘤 性 质 的 确诊 尚 有 不 足 。 如 果 在 立体 定 疝 技 术 配 合 下 , 不 仅 能 明确 肿瘤 的 性 质 , 还 可 提 
供 安 全 有 效 的 治疗 手段 。 目 前 立体 定向 术 在 CT、MRI 等 导向 下 , 颅 内 肿瘤 诊断 和 治疗 
范围 日 渐 扩大 。 


35.8.1 AAR BEAR 


早 在 1921 年 Clarke 就 已 经 提出 应 用 立体 定向 外 科 原 理 来 治疗 疼痛 和 肿瘤 ， 直到 
1949 年 才 由 Comway、Rand 等 人 报道 利用 立体 定向 术 治 疗 垂体 瘤 ,同时 进行 种 瘤 活 检 
的 初步 经 验 。 随 后 ，Mundinger (1958) 等 开始 对 脑 肿 ADEM RAM. BF 
Hounsfield (1969) A RI CT 扫描 临床 应 用 以 来 , 立体 定向 活检 及 其 治疗 越 来 越 被 临 
床 广泛 采用 。 定 向 活检 术 是 朝 着 合理 治疗 迈 出 的 第 一 步 ， 只 有 正确 的 组 织 病 理学 的 诊断 
才 是 今后 肿瘤 放疗 和 化 疗 的 关键 。 

【适应 证 、 禁 尽 证 及 注意 事项 了 

(1) 适应 证 : 立体 定向 活检 术 定 向 适用 于 常规 开 颅 手术 难以 达到 的 部 位 , 或 由 于 各 
种 原因 病人 周身 状态 不 能 承受 开 颅 手术 而 又 必须 明确 病变 性 质 者 (如 丘脑 、 基 底 节 、 脑 
干 及 松 果 体 区 等 ); 病变 旦 双 侧 生长 (蝴蝶 型 生长 ); 病变 呈 多 发 性 生长 及 位 于 重要 功能 
区 者 ; 病变 被 疑 为 炎 性 病灶 者 (局 限 性 脑 炎 、AIDS); 病变 呈 弥 漫 性 生长 而 CT 片上 没有 
明确 边界 者 ; 病变 被 疑 为 来 自 全 身 性 疾病 ( 土 奇 金 病 、 MOMS). 而 不 能 明确 者 。 

(2) RSE. 开 颅 手术 易 切 除 的 病变 ; 影像 学 检查 没有 可 见 的 目标 ; 脑室 内 肿瘤 ; 呈 
弥漫 性 生长 的 低位 脑 干 病变 ; 怀疑 为 血管 性 病变 者 。 

(3) 颅 内 肿瘤 定向 活检 的 注意 事项 

颅 内 病变 活检 必须 通过 CT, MRI, X 线 造 影 来 确定 肿瘤 部 位 、 大 小 、 边 界 , 进而 选 
择 最 佳 靶 心 ; 避 开 重要 血管 和 脑 功 能 区 , 选择 安全 活检 取样 通道 ; 在 穿刺 过 程 中 只 采用 
1~2 个 通道 , 不 可 多 通道 穿刺 取样 ; 在 辅助 活检 下 取得 标本 ,立刻 涂 片 送 细胞 学 检查 和 
组 织 学 检查 , 在 显微镜 观察 中 ,从 多 个 视野 和 方位 中 来 辨认 是 否 有 肿瘤 细胞 ,为 判断 肿 
瘤 性 质 及 预后 提供 依据 。 

[FRH] 

ECT, MRI 临床 应 用 以 前 , 脑 内 肿瘤 活检 常 依靠 脑 血管 造影 ， 脑 室 造 影 显 示 肿 瘤 
部 位 来 辅助 活检 。 目 前 多 教 利用 CT、MRI 来 辅助 定向 活检 。 

一 般 准 备 同 开 颅 术 ， 除 小 儿 或 不 合作 者 采用 全 身 麻醉 外 , 均 在 局 麻 下 进行 。 体 位 可 
平 卧 或 半 卧 位 ,首先 选择 能 进行 CT 或 MRI 定位 的 立体 定向 仪 。 以 Leksell 定向 仪 为 例 ， 
首先 将 病人 头颅 固定 在 Leksell 定位 框架 中 , 为 了 避免 放射 产生 伪 影 ， 用 碳化 纤维 销 固 
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定 颅骨 ,然后 送 病人 入 CT Z, 用 CT 结合 器 固定 在 CT 扫描 台 上 , 在 Leksell 定位 框架 
两 侧 放 上 CT 定位 只 ( 板 进 行 扫描 ， 获 得 标准 所 需 层 面 片 后 , 可 测 出 目标 点 (肿瘤 轰 心 
ROX. Y, Z 坐标 数值 (图 35-8-1) 。 


图 35-8-1 立体 定向 活检 示意 图 


扫描 过 程 完 毕 , 把 病人 再 送 加 定向 手术 室 , 和 根据 图 像 标准 CT 片 计算 出 的 X.Y. Z 
坐标 数值 , 在 定向 仪 框架 上 进行 调整 , 选择 钻 孔 点 ， 然 后 把 特制 活检 钳 或 Backiund 螺旋 
RMA OTRAS AMEN SRL. 推 向 肿瘤 中 心 , 钳 切 或 吸出 所 取 标 
本 ,， 送 组 织 学 检查 。 

至 于 脑 于 肿瘤 CT 导向 活检 , 也 可 应 用 Leksell 定向 仪 和 高 分 辨 能 力 CT 装置 , 如 从 
额 叶 入 路 , 利用 CT 图 像 标 准 X 线 片 , 在 矢 状 面 上 求 出 导 针 轨迹 与 脑 干 相 平行 ,， 进 针 途 
径 可 能 通过 侧 脑 室 , 注意 避 开 脉络 膜 从 和 室 管 膜 下 静脉 以 及 基底 动脉 、 大 脑 后 动脉 ,这 
样 就 可 能 碱 少 发 生出 血 现象 。 但 是 导 针 尽量 避免 通过 脚 间 池 , 而 影响 中 脑 功 能 。 在 冠状 
BE, TEMER, 缓慢 推 入 并 适当 调整 角度 , 达到 脑 于 的 肿瘤 中 心 , 这 种 入 路 目前 
临床 很 少 使 用 。 脑 干 肿 瘤 也 可 从 后 颅 窝 经 小 脑 一 侧 进 入 肿瘤 中 心 , 取得 病理 学 诊断 。 脑 
干 内 肿瘤 的 活 组 织 取 样 时 , 当 针 进入 到 目标 点 , 可 用 单 极 刺激 器 ,在 5 一 50Hz，lms 脉 
冲 , 1~10V 电压 下 , 进行 局 部 试验 性 刺激 , 当 电 压 达 6V, 不 引起 明显 感觉 和 运动 现象 ， 
才 可 进行 活检 。 使 用 磁 共 振 成 像 或 其 他 影像 学 辅助 其 方法 基本 同上 。 

' RAAM] 

术 后 定时 测 血 压 、 脉 搏 、 呼 吸 等 生命 体征 变化 ,了解 有 无 出 血 颂 向 , 一 旦 可 疑 颅 内 
出 血 ， 立 刻 CT 扫描 等 急救 措施 ; 术 后 使 用 少量 激素 3 一 5 天 , 减少 术 后 反应 ， 若 为 松 果 
体 区 肿瘤 , 在 定向 活检 明确 性 质 后 ,可行 托 根 内 引流 ,以 缓解 梗阻 性 脑 积 水 征象 ;在 组 
织 学 上 有 明确 性 质 后 积极 地 与 有 关 科 室 瑟 合 进行 放射 治疗 或 化 疗 , 以 解除 病人 痛苦 。 


35.8.2 颅 内 肿 首 立 体 定向 直 搞 手术 


它 是 利用 立体 定向 技术 把 导 针 或 氮 氛 激光 东 指 向 手术 部 位 , SREP DES 
FA, 在 手术 显微镜 下 ,选择 脑 沟 入 路 ,暴露 及 摘除 皮层 或 皮层 下 病灶 。 早 在 1980 年 
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Shelden 和 Jacgaes 先后 报道 了 这 种 方法 。 

手术 步 又 及 适应 证 ; 均 在 局 麻 下 (不 合作 者 全 身 麻醉 ) 采 用 坐位 安装 定向 仪 , 立刻 行 
头颅 CT 扫描 ， 必 要 时 静脉 注射 强化 剂 使 病灶 轮廓 更 清晰 。 根 据 获 得 图 像 靶 点 位 置 , 计 
算出 三 维和 、 了 、2Z 坐标 数值 。 然 后 在 定向 仪 上 找 出 相应 和 .了 、2Z 坐标 位 置 。 如 果 病 灶 在 
皮层 或 皮层 下 很 浅 部 位 , 在 严格 消毒 下 , 通过 定向 仪 上 和 、Y、Z 坐标 数 ， 立刻 寻找 出 在 
头皮 上 的 投影 区 , 可 直接 在 病灶 部 位 钻 孔 或 开 颅 。 若 在 深层 选择 非 功能 区 手术 入 路 ,又 
要 考虑 到 操作 方便 和 定向 仪 对 术 野 
无 妨碍 , 选择 了 最 佳 手术 入 路 , 在 
头皮 切 开 处 严格 消毒 下 ,把 导 针 或 
RRC MER, 以 此 为 中 心 
DF RK. MARM, BM RBI 
BEAR, FFE EE AR Ps e R 
及 摘除 病灶 。 若 病灶 很 深 , 可 沿 定 
向 方向 插入 脑室 镜 或 Shelden 肿瘤 
切除 镜 , 摘除 肿瘤 。 也 可 应 用 此 方 
法 , 与 Nd : YAG 激光 、KTP 激光 
半导体 激光 结合 汽化 切除 小 肿瘤 或 
AVM, 


图 35-8-2 显 微 立 体 定向 手术 示意 图 
此 术 式 日 益 被 愈 来 愈 多 的 神经 外 科 医 师 所 接受 (图 35-8-2)。 


35.8.3 ” 颅 内 肿瘤 立体 定向 放射 外 科 


颅 内 肿瘤 立体 定向 放射 外 科 包 括 伽 玛 刀 、 直 线 加 速 器 放射 外 科 、 重 粒子 放射 外 科 、 
立体 定向 间 质 放疗 等 。 

早 在 1950 年 Leksell 提出 了 立体 定向 放射 外 科 的 理论 ,目前 国内 外 广泛 使 用 其 到 
刀 、 和 线 刀 治疗 颅 内 肿瘤 ， 主 要 是 动静 肪 畸形、 脑膜 瘤 、 听 神经 瘤 、 垂 体 瘤 、 松 果 体 区 肿 
瘤 、 转 移 瘤 、 部 分 胶 质 瘤 和 功能 性 神经 外 科 疾 病 ( 帕 金森 病 、 恶 痛 、 精 神 病 、 癖 疾 )， 在 此 
着 重 前 述 立 体 定向 间 质 放疗 (TBT) 有 关 问 题 。 

【病例 选择 原则 ] 

C1) 病灶 性 质 必 须 明 确 ， 对 于 训 性 肿瘤 或 低 度 恶性 肿瘤 或 常规 外 放射 治疗 不 敏感 肿瘤 。 

(2) 肿瘤 位 于 脑 重 要 功能 区 ,如 松 果 体 区 、 丘 脑 等 部 位 或 脑 深部 手术 难以 全 切除 肿 
Ta. 

(3) 肿瘤 病灶 不 宜 太 大 ， 以 直径 在 30mm UF AA. 

(4) 颅 内 肿瘤 已 体外 放疗 效果 不 佳 , 需要 腔 内 补充 放疗 。 

(5) 种 者 意识 清醒 , 能 积极 配合 间 质 放疗 者 。 

【手术 步 双 及 注意 事项 了 

确定 后 装 放疗 的 病人 , 在 局 麻 下 到 坐位 (或 半 卧 位 平 卧 位 ) 安 装 定位 框架 , 进行 CT 
或 MRI 扫描 ,显示 出 肿瘤 部 位 、 大 小 和 形态 。 通 过 图 像 计算 求 出 靶 点 和 、Y、2Z 坐标 数 
值 。 然 后 ,用 活检 针 取 出 组 织 ， 明 确 性 质 后 再 行 亲 质 放疗 。 

肿瘤 直径 小 于 30mm 以 下 选择 一 个 放射 治疗 轰 区 * 肿瘤 直径 在 30mm 以 上 者 应 选择 
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2 个 以 上 治疗 丢 区 ,分别 求 出 各 自 的 其 .了 、Z 坐标 数值 。 

为 了 对 肿瘤 进行 正确 放射 剂量 覆盖 ,使 肿瘤 边缘 达到 足够 放射 剂量 ,而 又 不 影响 正 
MAR, 必须 保证 施 源 管 与 肿瘤 主轴 方向 一 致 。 这 时 要 依据 CT 或 MRI 片 多 层 肿瘤 大 
小 ,计算 出 施 源 管 进 入 颅 内 轨迹 (图 35-8-3) 。 

插入 轨迹 求 出 后 ， 然 后 在 头皮 上 确定 钻 孔 点 ， 在 定向 仪 定向 装置 配合 下 , 按 轨 迹 方 
位 , 经 皮 直 接 钻 孔 。 首 先 在 钻 孔 处 消毒 、 局 麻 ， 切 开 皮 层 3 一 4mm, 用 直径 2.5 一 4mm 外 
LFL, 用 射频 电 凝 针 烧 灼 硬 膜 直至 打通 为 止 , 将 施 源 管 通 过 小 孔 插 入 到 颅 内 肿瘤 最 底 
B., 如 有 三 个 车 区 应 外 三 孔 , 使 各 施 源 管 入 各 自 轨迹 通路 。 施 源 管 固定 在 头皮 上 , BR 
人 入 放疗 室 , 后 装机 与 施 源 管 相 接 ， 按 放射 治疗 计划 进行 放疗 。 

【照射 剂量 与 术 后 处 理 】 

我 们 使 用 '*Ir, 每 日 照射 1 次 ,每 次 
600 一 1200CGy。 根据 肿瘤 性 质 、 部 位 和 以 
前 是 否 有 体外 放疗 等 情况 , 决定 治疗 计划 ， 
3~6 次 为 1 疗程 , 总 剂量 在 36 一 50Gy。 

术 后 严 褚 注意 生命 体征 变化 , 如 有 高 
颅 压 现象 给 予 脱 水 , 适当 抗 感染 ， 防止 施 
Rei Re eT (A 35-8-4)。 


图 35-8-3 MAT MR PA Rita Re 图 35-8-4 ”放射 治疗 计划 计 苦 分 部 图 
Gt LM) 
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第 36 章 
功能 神经 外 科 的 手术 


36.1 疾 桨 的 手术 治疗 


疗 疾 是 严重 危害 我 国人 民 身 体 健康 的 一 组 常见 临床 症候 群 , 病因 繁多 且 较 复杂 。 我 
国 神经 流行 病 学 调查 结果 表明 ，, 癫 疾 的 年 发 生 率 为 3537/007), REBAR 
A489 万 人 , 始 发 年 龄 在 20 岁 以 前 者 约 占 70% 一 74%, 其 中 10 岁 以 前 始 发 者 为 37%% 一 
51, 8 站。 近 半 个 世纪 以 来 , 由 于 大 量 高 效 抗 痛 痫 药物 的 合成 及 合理 的 应 用 , IRA 
疾 药 浓度 监测 技术 的 发 展 , 在 医生 们 的 监督 指导 下 ，70% 一 80% 的 病人 经 正确 治疗 ,发 
作 可 得 到 完全 控制 或 显著 减少 ,从 而 能 从 事 日 常 工 作 、 学 习 或 自理 生活 ,但 也 有 20% 一 
30% 的 癫 疾 虽 经 多 种 药物 治疗 仍 不 能 控制 ， 长 期 反复 发 作 使 病人 遭受 极 大 痛苦 ， 失 去 工 
作 和 学 习 机 会 , 成 为 药物 难 治 性 或 称 为 顽固 性 阁 痪 , 还 有 的 已 演变 成 疗 奖 性 精神 病 ， 疗 
病 后 精神 、 心 理 障碍 等 ,成 为 临床 治疗 中 的 难题 。 

随 着 影像 学 的 兴起 ,先进 诊断 治疗 仪器 的 飞速 发 展 , 着 病灶 放电 传导 通路 及 致 瑶 疾 
基础 研究 更 加 深入 ，80 年 代 以 来 各 国 铭 病 外 科 治 疗 中 心 纷纷 成 立 , 重点 致力 于 着 奖 外 科 
治疗 方法 的 研究 ,使 这 部 分 难 治 性 半 疾 可 采用 不 同 的 手术 而 获得 发 作 的 消除 或 显著 改 
善 , 一 些 病 人 恢复 了 工作 或 学 习 , 引起 人 们 的 关注 , 形成 了 顽固 性 疗 病 治疗 的 一 个 主要 
组 成 部 分 ,使 癫 疾 手术 治疗 在 世界 范围 内 广泛 应 用 。 

【着 疝 症 的 特征 】 

PHA AF AE OPP RE) Ms EME HE CRA RE) AK : 

C1) DR Be ea iia HE HGR A BB AR ARTANA RA, 随 着 电子 
计算 机 的 辅助 影像 诊断 技术 (CT、MRI、SPECT、PET) 的 进步 , 各 种 监测 手段 的 飞速 发 
展 , 血 与 脑脊液 的 神经 介质 及 氨基 酸 等 物质 的 分 析 , 免疫 组 化 和 基因 工程 的 研究 , 很 多 
所 谓 的 原 发 性 着 奖 将 被 认识 和 找到 病因 ,从 理论 上 讲 由 于 诊断 方法 的 进步 , RE 
将 逐渐 减少 , 最 后 均 有 可 能 找到 病因 。 

(2) RRR ERE): 多 是 在 胚胎 形成 之 后 脑 组 织 结构 异常 或 代谢 率 乱 引 
起 脑 局 部 或 全 脑 性 缺 血 、 缺 氧 而 引起 脑 局 限 性 或 弥漫 性 病变 形成 致癌 疾病 灶 , 但 也 可 能 因 
转生 期 的 任何 异常 或 外 伤 成 为 癫 病 的 起 源 ， 另 外 有 脑 发 育 异 常 、 脑 的 各 种 感染 性 疾病 、 脑 
血管 疾病 、 动 脉 瘤 、 动 静脉 畸形 、 动 脉 炎 、 颅 脑 损伤 、 脑 的 各 种 肿瘤 及 脱 般 畏 性 疾病 等 。 
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【 脑 电 病理 生理 学 了 

正常 大 嵩 皮质 神经 元 不 停 地 进行 着 节律 性 的 自发 电 活 动 ， 又 称 静止 节律 ， 其 频率 因 
部 位 不 同 而 有 变化 , EM. w MHRA a 节律 (8 一 12Hz),， 中 央 前 后 回 区 多 见 BB 节律 
(20 一 35Hz)， 也 可 见 慢 节律 (6 一 8Hz) ,在 前 额 叶 可 见 有 不 定形 的 低 电 压 节律 。 各 神经 元 
的 放电 呈 非 同步 性 。 其 频率 常 受 意识 、 精神 、 情绪、 随意 运动 和 各 种 感觉 刺激 的 影响 而 
有 新 的 变化 。 以 上 这 些 脑 波 的 节律 性 变化 均 属 正 常 脑 电 活 动 范围 。 当 在 病理 情况 下 大 量 
异常 兴奋 冲动 传人 时 就 形成 超 同步 化 节律 , APh RAe i ee i tk a A a E 
学 基础 。 疗 癌 灶 放电 的 传导 一 般 通 过 三 种 形式 传播 : 人 @@ 在 皮层 局 部 区 域内 突 触 环 肉 传 
播 ; @ 遂 过 皮 记 内 神经 元 细胞 的 树 突 ( 水 平 支 ) 纤 维 或 皮层 下 U 纤维 传导 ; OMSK 
位 呈现 过 上 度 去 极 化 或 反 跳 式 过 上 度 极 化 状态 。 疗 病 病 人 脑 电 活动 有 两 种 特点 : 四 脑 组 织 中 
存在 着 异常 放电 的 病灶 ; @@ 脑 组 织 中 存在 有 对 刺激 过 敏 的 区 域 ; 异常 放电 就 是 疗 痴 发 作 
的 起 源 , 在 脑 电 图 (EEG) 上 呈现 为 非特 异性 异常 波及 特异 性 发 作 波 。 非特 异性 异常 波 是 
许多 神经 元 过 量 同步 放电 所 致 ，EEG 上 表现 为 单个 或 多 个 高 同 尖 波 , 突然 出 现 , 突然 消 
失 , 这 多 见于 疗 奖 大 发 作 的 间 软 ; 特异 性 异常 波 为 音波 , 是 最 常见 特异 性 异常 波 , 波幅 
为 背景 脑 电 波 的 3 一 5 FH, 波形 似 针 样 尖锐 ,是 神经 元 异常 放电 的 标志 , 也 是 疗 病 灶 定 位 
WRB. RR SPURL. 但 波 顶 不 那么 尖 , 周期 较 长 , 波幅 较 高 , 波形 一 般 旦 上升 
快 而 下 降 惕 的 基线, MR AEE, 这 种 波形 出 现 提 示 疗 癌 灶 的 空间 分 布 
较 广 或 是 由 远 处 棘 波 灶 传 来 的 电 活 动 ; 综合 性 束 、 慢 波 , 就 是 在 束 波 之 后 出 现 一 组 持续 
TERA, 进 、 恒 波 所 在 部 位 即 疗 奖 灶 源 存在 部 位 。 当 在 神经 膜 出 于 去 极 化 状态 时 就 可 使 
Nat, Ca** 向 细胞 内 流入 ,而 长 + 由 细胞 内 转移 出 膜 外 ,降低 了 膜 电 位 ,减少 了 细胞 内 外 
电位 差 , EXAMI. MET AMR. BRA RE. 

【 术 前 检查 要 点 】 

WANEER A. 需 进 行 详细 的 术 前 检查 , 仔细 了 解 媒 奖 发 作 的 性 质 与 类 型 , 发 
作 先 兆 及 发 作 过 程 ， 以 寻找 疗 病 灶 的 原始 部 位 及 范围 , 全 面 检查 芒 功 能 损害 的 情况 ， 以 
估计 术 后 可 能 恢复 的 程度 。 在 询 条 病史 时 要 注意 有 无 产 伤 、 头 部 外 伤 及 缺 氧 史 , He 
首发 症状 与 发 作 先 兆 可 提示 出 壮 疾 灶 存 在 的 部 位 ， 对 术 前 准确 确定 位 置 有 非常 重要 的 意 
义 。 应 常规 进行 X 线头 颅 平 片 检查 , 头颅 过 小 或 畸形 , 颅 内 异常 钙化 的 存在 都 对 疗 痴 灶 
定位 有 帮助 。 必 要 时 可 行 脑 血管 造影 或 脑室 充气 造影 来 协助 定位 诊断 。 CT. MRI 的 检查 
是 新 近 发 展 起 来 的 对 脑 内 病变 定位 具有 很 高 价值 的 影像 学 技术 ，CT 可 作为 着 辣 病 人 术 
前 的 一 项 常规 检查 ,MRI 可 作为 术 前 条 件 性 检查 手段 。 因 大 多 数 顽 固 性 阁 病 病人 ,其 闫 
痛 灶 多 有 病理 学 变化 的 基础 , 通过 CT、MRI 检查 常 可 发 现 大 脑 半 球 或 脑 局 部 有 蓉 缩 、 
FEBE, EHER REM. MK. MRR, WERE, MHRA. RA 
不 良 的 多 小 脑 回 、 疗 瘦 性 脑 回 、 灰 白质 异 位 、 脑 微血管 瘤 或 小 胶 质 瘤 等 。 单 光子 脑 扫 描 
(SPECT)、 正 电子 发 射 扫描 (PET) 等 , 脑 磁 图 检查 是 着 奖 定 位 最 有 效 的 方法 , 它 可 反应 
HRT HIE. MIKA RH, 可 为 手术 提供 有 价值 的 参考 . 

脑 电 图 检查 : 目前 仍 是 疗 疾 诊断 的 主要 手段 , 故 对 接受 手术 者 应 反复 多 次 检查 , 包 
括 入 院 前 、 住 院 时 、 停 药 2 一 3 RE. 睡眠 期 、24 小 时 禁 睡 期 , 必要 时 行 24 DATE 
电 图 监测 , 其 目的 反复 寻找 核实 原始 疗 冶 灶 的 侧 、 部 位 和 范围。 目前 多 主张 脑 电 图 与 脑 
地 形 图 联合 检查 ， 对 发 现 原始 灶 , 排除 镜面 灶 与 区 别 远 隔 部 位 传 来 的 电 活动 有 帮助 ， 对 


» 663 + 


手术 可 提供 可 擎 依据 。 

【手术 病人 的 选择 标准 】 

奖 固 性 窜 辣 采用 手术 治疗 必须 符合 以 下 五 个 基本 标准 : 

(1) 经 过 正规 的 或 系统 的 抗 害 癌 药物 治疗 , 或 长 期 服药 者 血液 内 抗 冯 靖 药 监测 保持 
有 效 浓度 ， 仍 不 能 有 效 控制 着 病 发 作 ， 其 发 作 频 率 每 月 2 次 以 上 , 病程 在 4 年 以 上 者 。 

(2) AREER LE. 学 习 或 正常 生活 者 , 或 已 引起 智力 、 精 神 、 发 育 的 障碍 ， 
经 手术 可 取得 显著 或 一 定 改善 者 。 

(3) RAL, 位 于 非 功能 区 , 发 作 频繁 恒定 , 服药 无 任何 缓解 的 趋势 ; 手术 可 切 
除 其 着 病灶 又 不 会 造成 严重 功能 障碍 者 。 

(4) 站 病 发 作为 脑 某 部 局 限 性 首 疾 的 表现 ,如 动静 脉 畸 形 、 脑 占 位 性 病变 , 手术 可 
将 病灶 、 站 疾 灶 一 并 切除 者 。 

(5) REET IN, 经 各 种 检查 估计 术 后 精神 、 智 能 可 恢复 到 独立 生活 的 能 力 ， 
踩 狂 得 到 控制 可 使 家 庭 社会 得 到 一 定安 宁 者 。 

在 遵循 以 上 条 件 的 基础 上 选用 手术 治疗 方法 。 

目前 采用 的 手术 方法 有 以 下 几 类 ， 

(1) 切除 脑 部 的 致 辣 痪 灶 以 达到 消除 着 奖 发 作 的 目的 。 适合 这 种 手术 切除 的 着 病 类 
型 有 : MAMTA ET ORR RR ARO, SE, 脑 局 部 外 伤 性 疗 痕 
WE, 寞 儿 偏 竣 伴 有 着 痪 发 作 ; 一 些小 占 位 性 病灶 引起 的 首 癌 ,可 在 切除 其 病灶 时 一 
并 切除 致 癫 病灶 。 供 采用 的 手术 方法 是 : 大 脑 皮层 疗 病 灶 切 除 术 ; TORR, 前 桥 
叶 内 基底 部 切除 术 ， SM TERE TL DI BRAK; 大 脑 半球 皮层 切除 术 。 

(2) 大 脑 半球 传导 纤维 切断 术 , 切断 两 大 脑 半 球 间 相 关 的 传导 纤维 ， 阻 断 一 侧 或 某 
叶 半 球 着 辣 灶 同步 放电 向 对 侧 或 向 邻近 脑 叶 的 扩散 ,切断 神经 元 相互 间 连 接 纤维 ,以 达 
到 控制 或 减轻 癫 疾 发 作 的 目的 。 供 选用 的 手术 方式 有 : BRR BT 2/3 切断 术 ; BEE bo 
前 联合 切 开 术 ; 多 处 脑 软 膜 下 横 纤 维 切 断 术 。 

(3) 脑 立体 定向 核 于 或 传导 路 、 中 继 站 毁损 术 , 主要 是 毁损 冲 疾 灶 的 放电 传播 通路 
的 中 继 站 , 狐 奖 灶 兴 奋 核 团 ,传导 通路 , 以 中 止 着 病灶 同步 放电 的 传导 。 可 采用 的 手术 
A: VRE CRRA: 丘脑 核 团 毁损 术 ; Forel H 区 立体 定向 破坏 术 ; Wii 
WE, PRIS ei RIAA 

C4) Se REAR Heb aT ER LE — Be eH, MADH h EB 
目的 。 如 小 脑 慢 性 刺激 主要 用 于 原 发 性 着 辣 、 狐 辣 大 发 作 病人 的 治疗 ;迷走 神经 刺激 术 
主要 用 于 对 复杂 性 精神 运动 性 发 作 病 人 的 治疗 。 

现 就 几 种 常见 与 新 提倡 的 手术 方法 分 述 如 下 。 


36.1.1 MMH RR 
前 矣 叶 切 除 术 首先 由 Penfield 开始 用 于 治疗 外 伤 后 癫痫 ，1965 年 经 Falcon 改良 行 
SRR IT A, Walke 设计 出 标准 的 票 叶 切除 范围 ， 即 自 桔 尖 向 后 5. 5 一 


6. Sem 长 度 包括 桔 叶 外 侧 皮 层 和 内 侧 基底 结 构 ， 后 Spencen 又 改良 为 整个 海马 及 部 分 外 
MERIR, Yasargil(1982) 提 出 杏仁 核 与 海马 切除 术 ,， 现 前 材 叶 切除 已 成 为 治疗 票 


It a Fei A EF Be 
> 664 + 


【手术 指 征 了 了 

CL) 术 前 脑 电 图 、 脑 电 地 形 图 或 24 小 时 脑 电 监测 提示 首 病 灶 位 于 一 侧 票 叶 者 。 

(2) CT、MRI 或 SPECT 检查 显示 在 一 侧 桥 叶 或 桔 叶 内 伍 基 底 结 构 有 明 兢 的 致 癫 痴 
灶 者 。 

(3) 临床 表现 为 典型 复杂 性 局 限 性 精神 运动 性 发 作 ， 失 神 小 发 作 , ARR, A 
肠 道 不 适 的 先兆 等 、 并 伴 有 对 例 肢 体 或 面部 局 限 性 抽 搞 者 。 

(4) 各 种 器 质 性 病变 引起 桔 叶 癫 疾 发 作 的 病人 。 

【麻醉 与 体位 】 

一 般 用 全 麻 , 但 在 术 中 行 皮层 电极 探查 致 峙 病灶 时 应 减少 麻醉 药 的 用 量 。 

可 取 平 卧 位 ， 头 偏向 对 侧 ， 也 可 取 侧 卧 位 , 头 应 固定 在 头 架 上 , 易于 调节 头 部 角度 。 

[FRR R] 

前 杜 叶 切除 的 手术 步骤 分 为 四 个 阶段 ， 即 开 颅 、 前 桥 叶 切除 、 显 微 镜 下 杏仁 核 与 前 
海马 切除 、 关 颅 。 

(1) FA. 设计 头皮 切口 与 骨 瓣 要 充分 能 显露 出 颗 叶 前 部 ,并 要 保护 最 佳美 容 。 因 
手术 目的 是 恢复 病人 的 正常 生活 ,， 故 所 完成 的 开 颅 手术 应 使 病人 或 其 他 人 员 不 能 看 到 手 
RER, 使 病人 心理 上 得 到 安 昧 。 

我 们 实用 移 改良 翼 点 入 路 切口 ， 即 头皮 切口 从 上 栖 线 前 部 的 发 际 内 开始 骤 形 向 后 沿 
棋 上 线 到 耳 郭 上 中 点 向 下 顺 耳 郭 前 沿 , 下 达 若 弓 根部 形成 一 个 反 “?” 形 (图 36-1-1(a))。 
杜 浅 动脉 应 在 切口 的 前 沿 ， 切 纪 伤 及 该 动脉 主干 。 杆 筋 膜 外 层 在 车 上 线 处 切 开 筋 膜 并 奉 


| es p Mees | 
人 


ig A 
ie 


MAAK FERRARA mune 
4 NAZEN 


KERMAN 
(a) 


图 36-1-1 右 杜 叶 切 除 示意 图 
(a) 头皮 切口 (反问 号 型 ); (b> 上 骨 鸭 与 颅骨 关系 
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ARN, 筋 膜 切 开 后 缘 到 额 弓 根 部 ,把 标 肌 纤维 剪 开 显露 出 额 弓 ， 筋 膜 切 只 的 前 缘 沿 里 
上 线 露 出 额 骨 和 额 突 , 切 开 帆 状 腿 膜 将 酉 肌 从 颅骨 上 向 下 推 开 , SSL e F 
方 。 

做 好 游离 骨 瓣 ( 图 36-1-1(b)), 周边 钻 6 FL, PETERS ATL 1, 普 硕 链 为 筷 2， 杜 名 部 
ALL 3， 额 骨 额 突 后 方 为 孔 4, 碟 骨 姻 与 普 骨 结合 部 为 孔 5, 富 骨 根部 额 骨 上 为 孔 6, 将 
4、1、2、3、 6 SFL AREF, 4 一 5、5 一 6 孔 间 用 3mm BH. 在 此 部 可 过 到 脑膜 
中 动脉 骨 孔 ， 取 掉 骨 办 用 骨 蜡 封闭 骨 孔 。 

取 下 骨 瘀 电 凝 切断 脑膜 中 动脉 ， 硬 脑膜 行 马蹄 型 切 开 , SE A Le 
覆盖 以 防 皱 缩 , 周围 硬 膜 四周 链 合 固定 ,这样 额 下 回 和 前 颈 叶 可 充分 显露 在 手术 野 内 
(图 36-1-2)。 


< BSH 


ak /小脑 幕 


大 脑 后 动脉 BkSs 
MERRER) 
TERO MEL) (b) 


图 36-1-2 GRA 
(a) CROFTHABRA RA BRB, (b) PARRA RE 


‘Be ie Bie FR ea ABR HAE FF Hh A OR BT AR LT th PET AR 
A TL, FPA oe AK, RAER a A. Le 
计 切 除 方式 与 范围 。 

参照 Weisen 的 方法 ,我 们 在 术 中 皮层 电极 确定 的 范围 将 杜 叶 癜 病 分 为 五 型 : 即 内 
基底 型 、 杜 叶 新 皮质 型 、 桥 极 型 、 外 侧 及 矣 底 型 、 岛 叶 及 额 底 广泛 型 (图 36-1-3)。 

(2) 切除 杜 叶 主体 与 外 侧 部 : 开始 行车 叶 切 除 要 如 免 ( 左 侧 ) 引 起 失语 ， 一 般 左 侧 杜 
叶 许可 切除 从 标 尖 ( 极 ) 向 后 scm, 右 便桥 叶 人 允许 切除 里 极 向 后 6cm, 但 最 好 不 超过 Labbé 
静脉 , LABELER. 略 向 下 外 侧 可 进入 侧 脑 室 杜 角 前 部 ,扩大 切口 则 有 CSF 不 断 流出 
并 可 见 到 红 紫 色 的 脉络 从 组 织 .。 先 用 绵 片 保护 好 脑室 故 及 脉络 处 , 并 用 一 编 片 堵塞 枝 角 
防止 脑脊液 过 多 委 失 ,然后 以 此 为 标志 向 前 达 杜 极 ， 向 后 至 Labbe 静脉 前 把 颈 叶 主体 及 
外 侧 部 切除 (图 36-1-4(b))。 用 吸 除 法 可 使 桔 极 从 虹 骨 时 部 之 间 缩 回 , 但 要 保护 好 其 侧 
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TOEA RTR EK, 在 杜 角 向 中 颅 止 底 吸 除 时 要 用 电 旗 切 断 脑 底 部 静脉 穿 支 及 软 膜 小 
血管 ,防止 搓 浙 缩 回 引起 出 血 ， 当 把 其 大 部 桔 叶 切除 后 就 可 清楚 显露 出 其 内 基底 诸 结 


构 。 


图 36-1-3 《a) 侧面 观 示 各 型 切除 范围 ”1. BRM, 2. JAR, 3. 新 皮层 及 
后 部 型 :4. ARRAREN, (b) 冠状 切面 , 示 各 型 切除 范围 
1. 内 侧 基 底部 型 ; 2, PBR, 3, 新 皮层 及 后 部 型 ; 4. MARA 


| Aw ARR 
膜 动脉 | 大 脑 后 动脉 


基底 静脉 
底 静 (a) {b} 


图 36-1-4 (a) ARAM ÆR A NE ARM (b) 前 基底 部 
切除 杏仁 核 并 显露 出 海马 旁 回 必 海马 结构 
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(3) 切除 杏仁 核 、 海 马 和 海马 旁 回 (图 36-1-5(a) 箭 头 所 指 切除 范围 ) : 箭头 所 指 切除 
范围 ,要 在 显微镜 X15 一 20 倍 下 操作 。 为 此 先 要 熟知 这 个 区 的 解剖 和 血 供 关 系 (图 36-1- 
5(b)), 避免 损 衔 大 脑 后 动脉 及 海绵 窦 诸 结构 ,特别 要 注意 在 栖 角 内 要 用 棉 片 临时 填塞 ， 


前 海马 和 海马 旁 回 切除 


VN 
pee 
af 


Se 


YY SEPT AS ST 


图 36-1-5 将 前 海马 和 海马 旁 回 切 除 
(a) 手术 切除 范围 ， (b) 局 部 显 微 解 剖 


防止 过 多 脑 冰 液 流失 , 脑 皮层 塌陷 而 引起 皮 宕 穿 通 静 脉 受 率 拉 、 撕 裂 ,造成 术 后 远 隔 部 
位 血肿 ,在 内 侧 基 底 区 手术 应 采用 自动 牵 开 器 , 防止 用 脑 压板 过 度 牵 拉 引起 基底 节 受 
损 。 在 杰 角 内 先 把 脉络 从 从 前 向 后 电 凝 切断 ， 然 后 用 吸引 器 或 用 瘤 钳 分 块 切除 杏仁 核 
(图 36-1-6Ca)), 再 类 前 向 后 在 软 膜 下 把 前 内 侧 的 海马 旁 回 逐 块 切除 (图 36-1-6(b)), 显 
PMO A FRA RRA, RRO, 向 后 海马 回 、 齿 状 回 至 海马 伞 部 台 
块 切除 至 脉络 裂 位 置 , 其 内 侧 静 脉 、 软 噶 已 临近 大 脑 脚 的 上 缘 , 切 勿 损伤 其 周围 血管 ， 
大 脑 后 动脉 及 其 分 支 供应 杜 叶 底面 (图 36-1-7), 这 些 血 管 常 有 变异 应 仔细 保护 这 些 血 
管 , 对 海马 沟 、 Ammon 组 织 可 只 用 小 孔 吸 引 器 从 软 膜 内 逐 块 吸 除 , 不 要 损伤 任何 分 支 血 
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管 ， 以 免 造 成 脑 干 缺 血 。 


ABST KER Ani 
角 脉络 从 ”后 动脉 。 海马 人 vad Ammon 角 动脉 


FS CE Sear 告状 回 


| 


大 脑 后 动脉 主干 


(内 侧 ) 1 -Ammon 角 终 板 7 尾 状 核 尾部 GMa) 


海马 回 下 脚 前 部 Paih 


HIERE montin 
海马 旁 加 


PIRE BEML) ery eae 
) 


4i 
PES 
2 
ti 
36-1-6 (a) Ammon 角 的 动脉 血 供 ;(b) SAR CHARI). Ammon ff. 
BESHHBSAAABK IER MA 


(4) 关 颅 ; BE FL A SS YR Js E 36-1-3(b))， 手术 空 腔 应 彻底 止血 并 
反复 用 生理 盐水 冲洗 , 特别 冲 净 流入 脑室 内 的 血液 及 凝血 块 , 冲 净 后 在 手术 空 腔 内 注 满 
盐水 , 硬 脑膜 要 严密 链 合 达到 不 漏水 为 原则 , 必要 时 可 用 筋 噶 修补 。 硬 蜡 外 置 引 流 管 引 
流 , 骨 斩 复位 固定 , 头皮 、 矣 肌 筋 膜 逐 层 严 密 链 合 
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íb) 


图 36-1-7 (a) PERSZ ERRA AERE ER: 
(b) BRIRR-S Bee AMR St EREA 


【 术 后 处 理 】 

(1) REE ICU 进行 生命 体征 的 观察 , 严防 术 后 血肿 的 发 生 ,必要 时 可 行 CT 复查 。 

(2) 术 后 继续 服用 抗 疗 痪 药物 治疗 , 视 脑 电 图 及 症状 改善 情况 ,调节 用 药 量 并 逐渐 
减 至 维持 量 , 到 二 年 后 随访 仍 无 发 作 才能 停 药 。 

(3) 术 后 应 用 抗生素 ， 当 体 坎 增高 时 应 行 物理 降温 及 冬眠 药物 治疗 。 

(4) 术 后 第 二 天 起 行 腰 穿 放 出 含 血 脑 前 液 ， 并 注入 适量 过 滤 空 气 或 氧气 ， 一 般 每 日 
1 KEREAMA AE. 

【 术 后 并 发 症 了 

本 手术 无 手术 死亡 率 及 严重 并 发 症 ， 偶 有 语言 障碍 但 多 很 快 恢复 ( 左 球 叶 切除 术 
后 )。 极 少数 病人 术 后 远 期 有 记忆 力 轻 度 障碍 。 
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【手术 结果 评价 】 了 

AHUREA 3/4 ARM RA, ER 1/4 病人 中 约 一 半 病 人 癫 瘤 发 作 减 
少 50%, 由 大 发 作 变 为 小 发 作 , 骤 一 定 其 药物 可 控制 发 作 。 有 精神 运动 发 作 伴 精神 症状 
术 后 多 半 发 作 消失 , 精神 症状 改善 。 


36.1.2 ”大脑 联合 切 开 术 


两 大 脑 半球 间 的 联合 纤维 包括 肝 腻 体 、 海 马 连 合 、 穿 冶 柱 、 前 后 连 合 等 。 KREE 
切 开 术 就 是 切断 这 些 纤维 约 连 接 , 阻 断 其 相互 的 传导 。 最 早 动 物 实验 业已 证 明 豚 胖 体 是 
着 疝 放电 从 一 侧 半 球 扩散 到 另 一 侧 的 主要 传导 通路 , 它 又 是 两 大 脑 半球 信息 相互 传送 的 
最 大 连 合 通 道 。 肝 采 体 由 两 亿 多 条 神经 纤维 组 成 ,其 走行 两 半球 间 旦 对 应 性 相互 连接 ， 
即 两 额 叶 及 扣 带 回 的 纤维 经 腾 胚 体 前 半 ( 多 在 膝 部 ) 连 接 , PRT SPE Se E RB 
前 区 , SCRE AE AE EEA E BD AY Fee EE CM 36-1-7)。 早 在 1939 年 Van Wagenen Ifi 
PROSE 2 Soe es A Ze ERA ee RAE AAA. 故 他 们 首 
ARM PEB Gg BOA RRL. Karoland 也 在 猴子 实验 上 证 实 了 两 额 叶 间 的 信 
息 传 递 是 经 过 脱 胀 体 膝 部 ， 双 杜 叶 皮质 的 传导 通过 肛 胜 体 中 后 部 的 理论 。 此 后 人 们 即 用 
BE AR AAS DE TS I Te BE HE ER GT ENTA 

大 脑 连 合 切 断 术 有 两 种 方法 ; OSHAMAA, UET, BSAA. WE 
合 等 , 因 手 术 范 围 广 , 术 后 并 发 症 多 且 严 重 , 至 今 已 很 少 采 用 。 OHM 2/3 切 开 术 ， 
这 是 目前 较 常 用 的 方法 。 下 面 就 此 术 式 作 详 细 介 绍 。 


MER 2/3 MAR 


【手术 指 征 了 

(1)7 卉 男性 癫 病 大 发 作 经 各 种 药物 治疗 无 效 ,病程 在 4 年 以 上 者 。 

C2) 各 种 形式 脑 电 图 、 脑 电 地 形 图 检查 提示 两 侧 大 脑 半球 前 部 有 多 灶 性 或 广泛 性 闫 
WRF 

(3) 奖 固 性 瓶 奖 形 成 慢性 兰 奖 性 精神 病 ， 以 躁 狂 、 兴 奋 性 发 作为 主 者 。 

(4) BEJLI SEPET EI TEN T 
能 接受 全 麻 或 大 骨 办 开 颅 手 术 者 。 

【 栾 醉 与 体位 3 

全 麻 或 局 麻 加 冬眠 强化 麻醉 。 

病人 仰卧 位 ， 头 抬 高 10", 车 
行 后 1/3 切 开 可 取 俯 卧 位 。 

【手术 步 又 及 操作 技术 了 

一 般 按 常规 开 颅 准备 , 先 用 龙 
胆 紫 划 好 头皮 切口 标 线 , 取 右 额 发 
际 内 中 线 旁 马蹄 型 切 只 (图 36-1-8) 。 
沿 中 线 切 开头 皮 ， 前 缘 在 发 际 内 转 
向 侧 桔 方 额 标 结合 部 ， 切 口 向 后 沿 
中 线 约 长 5 一 6cm ,转向 里 部 下 方形 图 36-1-8 BRAK AY 2/3 Wire ROR 
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成 一 个 马蹄 形 皮 骨 瓣 。 这 一 切口 要 求 保 持 最 佳美 容 , 不 留 疗 痕 , 使 病人 获得 最 佳 心理 安 
E. 颅骨 钻 4 孔 后 锯 开 番 向 杜 侧 ， 硬 脑膜 弧 形 剪 开 翻 向 矢 状 赛区 。 翻 开 硬 膜 时 常 过 有 烙 
连 ， 要 注意 保护 皮层 表面 的 静脉 及 其 穿 支 ,在 大 静脉 汇 入 矢 状 赛 的 汇合 点 切 幼 电 凝 或 切 
We, 以免 发 生 严 重 脑 水 肿 、 脑 肿胀 。 对 在 进入 级 裂 所 遇 的 一 些 粘连 或 在 大 脑 镰 的 小 静脉 
用 双 极 电 北 后 切断 ， ARIA BERRA PR. BRS BD TEAR, 从 
纵 裂 池 缓 慢 放 出 脑 峭 液 ,使 右 侧 皮层 逐渐 收缩 后 更 换 自动 牵 开 器 在 显微镜 下 进行 脐 孚 体 
切断 术 .。 FARR A. FLED FB GAA YE BT OB A A E ah kE 36-1-9) ,从 两 
—— ~、 BYR 


Al 36-1-9 冠状 切面 


ZIE E R H EF SE 
体 纤维 , DHERA EE, Ae 5.0~10.0 
mm, $29 10. Omm, Bi 773A BF AE ES BT 
AHSHAT. SHRBRAAM ERK 
AL BE 2/3 交点 处 (图 36-1-10), 用 小 棉 片 向 周转 
推 开 充分 显露 出 6 一 7cm 长 ，2 一 4mm KR 
体 , 沿 其 长 轴 从 中 央 将 腾 豚 体 纤维 切断 可 用 
小 号 吸引 器 将 其 吸 除 。 显 微 镜 下 操作 清晰 多 
无 出 血 , 若 遇 小 毛细 血管 则 电 凝 切断 , 直至 显 
露出 侧室 顶 的 半 透 明 发 蓝 色 的 室 管 膜 组 织 为 
LE. 特别 对 联 乃 体 酚 部 最 厚 处 为 两 额 叶 间 连 
合 纤维 的 主要 通道 应 做 到 彻底 切断 ， 脱 孚 体 
嘴 部 细小 只 需 少许 吸 除 即 可 。 一 般 切除 范围 
4.25 5~6em, HA 2mm , 深 0. 9~1. 0cm, WET 
达到 胖 采 体 切断 的 目的 。 力争 不 要 吸 破 室 管 膜 , 防止 血液 进入 脑室 内 , 若 遇 有 破 口 处 可 
选用 小 棉 片 堵塞 ; 切断 过 程 中 屏 且 体 内 小 出 血 点 用 双 极 电 凝 止 租 ,手术 终了 用 生理 盐水 
反复 冲洗 手术 野 ; 对 室 管 腊 破 口 处 进入 脑室 内 的 小 血块 及 血液 应 彻底 冲洗 干净 后 用 长 条 
海绵 黏 胶 压 迫 封闭 破 口 , 大脑 纵 裂 内 冲 净 后 不 留任 何止 血 异 物 , 充满 生理 盐水 后 额 夺 复 
位 。 对 有 着 痴 精神 症状 、 躁 狂 、 兴 军情 绪 高 的 病人 ,可 同时 加 行 双 侧 前 扣 带 回 区 皮层 切 
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图 36-1-10 HAAR D T 
两 负 前 动脉 分 支 肝 周 动脉 


除 , 各 切除 范围 1. 5cm X2. 0cm( 图 36-1-11)。 硬 脑膜 应 严密 链 合 , 硬 膜 外 置 引 流 管 引 流 ， 
颅骨 瓣 复 位 固定 头皮 逐 层 多 合 后 关 颅 。 
SRAM BR 


SEA BANKER HES 


图 36-1-11 RRE 


〖 术 后 处 理 要 点 卫 

(1) 术 后 在 ICU 病房 进行 监测 生命 体征 , 防止 术 后 颅 内 髓 肿 或 阻塞 性 脑 水 肿 的 发 
生 , 必要 时 行 CT 复查 。 

DRE 1 周 内 应 定期 肌 注 葵 巴 比 妥 或 静 点 地 西洋 维持 血 中 抗 霹 癌 药 的 适当 浓度， 
防止 术 后 症 桨 大 发 作 。 能 进食 后 改 用 口服 抗 瘦 痪 药物 , 剂量 视 病 情调 节 至 维持 量 ，3、6、 
12 个 月 定期 复查 脑 电 图 ,酌情 用 量 无 发 作 至 二 年 后 停 药 。 

(3) 术 后 1 周 内 给 以 适量 抗 水 肿 药 物 , 应 用 适量 地 塞 米松 治疗 。 

(4) 术 后 逐日 行 腰 穿 刺 放出 含 血 脑 峭 液 , 直至 脑脊液 清亮 为 目 ， 必 要 时 可 腰 穿 刺 注 
入 过 滤 空 气 或 氧气 。 

(5) 定 期 进行 脑 电 图 检查 ,必要 讨 行 SPECT 复查 及 心理 学 分 析 。 

(6) 其 他 同一 般 开 颅 术 后 处 理 。 

【 术 后 并 发 症 】 

(1) 在 少数 病人 可 在 术 后 出 现 急 性 失 连 接 综合 征 (acute disconnection syndrome), 
这 与 切断 范围 过 长 有 关 ( 多 见于 全 腾 胜 体 切 开 术 后 ), 这 种 失 连 接 综合 征 多 为 暂时 性 表 
现 , 可 在 2~3 周 内 恢复 , 持久 存在 者 其 少 , 主要 表现 为 钴 默 、 左 侧 手 失 用 及 左 侧 肢 体 无 
力 并 有 命名 不 能 现象 以 及 尿 失 禁 等 。 

(2) 无 菌 性 脑室 炎 或 蛛网 膜 炎 。 

《3) 个 别 有 头 皮 切 口感 染 。 

(4) 少数 急性 脑 水 种 、 脑 肿胀 ,多 与 结扎 或 电 凝 大 脑 表 面 主要 回流 静脉 有 关 。 

(5) RRRA TE (split brain syndrome): 主要 由 于 两 半球 的 功能 传导 突然 瑚 失 联系 
之 故 . 病人 表现 为 日 常生 活 、 吃 饭 、 穿 衣 能 力 几 乎 完全 丧失 , RUA, 但 随时 间 推 移 可 
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逐渐 恢复 好 转 , 很 少 持久 性 存在 者 , 恢复 后 可 不 留任 何 缺 损 。 

【手术 结果 评价 】 

BPAY 2/3 切断 术 控 制 着 病 发 作 的 优良 率 约 为 70%~75%，, 无 手术 死亡 率 或 严重 
残疾 率 。 对 双 额 叶 或 两 大 脑 半球 前 半 为 主要 致 闸 痫 灶 者 疗效 较 好 ， 对 有 精神 症状 与 躁 狂 
症 、 兴 奋 性 增强 者 术 后 改善 多 明显 。 但 由 于 这 种 术 式 只 是 切断 狂 奖 放电 的 一 个 主要 传导 
通路 , 醇 着 时 间 延 长 其 疗效 有 所 下 降 ， 远 期 疗效 约 为 60% 左 右 。 


36.1.3 ARB MAL DRA 


KER RE RR, ART RR ET. 特别 对 外 伤 
ERER. 该 方法 从 1888 Horsley 创 用 后 , Penfield 等 人 改进 后 已 趋 于 完善 
一 直 延 用 至 今 , 多 应 用 位 于 大 了 脑 皮层 非 主 要 功能 区 可 切除 的 局 限 性 交 疾 灶 病 变 。 

【手术 指 征 】 

(1) 长 期 药物 治疗 无 效 的 着 痛 , 在 服药 期 仍 持续 发 作 , 脑 电 图 检查 显示 疗 病 灶 位 于 
额 、 枕 叶 的 有 限 范围 者 。 

(2) 病变 属于 大 脑 半球 皮层 的 可 切除 的 范围 者 。 

(3) 非 感觉 或 运动 区 的 局 限 性 着 辣 ， 手术 切除 丫 奖 灶 后 不 致 引起 严重 的 神经 功能 障 
碍 。 

(4) 外 伤 性 疗 痕 性 局 限 性 阁 病 灶 位 于 可 切除 区 者 。 

CBE STR 

(1) 手术 多 在 局 麻 下 进行 , 病人 需要 完全 清醒 , ASR PRE. 

(2) 对 小 儿 、 有 精神 症状 及 不 合作 的 病人 可 采用 全 身 麻醉 , 但 在 进行 电 刺 激 定位 或 
用 皮层 电极 探测 癫 奖 灶 范围 时 ,要 减少 或 暂停 麻醉 用 药 , 使 病人 处 于 轻 度 麻醉 或 清醒 状 
态 , 以 利于 探查 定位 。 

根据 疙 病灶 所 在 不 同位 置 可 采用 平 转 位 、 头 偏向 一 向 或 侧 苇 位 。 

【手术 步 又 】 

与 一 般 开 颅 术 相同 , UROL ER. ME DRAM, MLE 
转 较 广 或 术 前 脑 电 图 反复 检查 提示 着 痫 灶 放 电 呈 多 灶 型 且 又 位 于 一 个 骨 鸭 可 探 极 及 的 脑 
El. WRRAD ES, 以 备 术 中 用 皮层 电极 广泛 寻找 致 疗 疯 灶 利 于 较 彻底 前 切 除 ,但 在 
临近 脑 主要 功能 区 的 着 病灶 , 为 防止 因 切 除 病 灶 引 起 严重 功能 损伤 ， 应 把 中 央 男 区 或 语 
言 区 包括 手术 视野 显 句 范 芒 内 ,并 用 电 刺 激 做 好 定位 标志 , 予以 保护 。 

KERAMA, 硬 膜 与 大 脑 皮层 间 常 多 有 粘连 或 局 部 蛛网 膜 增 厚 ， 脑 回 小 
蛛网 膜 霖 肿 形 成 , 可 用 剥离 器 轻柔 将 其 分 开 , 小 出 血 应 用 双 极 电 北 , 保护 好 较 大 皮 暴 、 
硬 膜 血管 穿 支 、 皮层 表面 静脉 、 硬 膜 下 纤维 性 粘连 可 剪断 并 分 块 切 除 。 仔 细 检 查寻 技 肉 
A A RRL, MO RPL Ae, EL. RRR RR. SEM 
El. Sane. RP RAH ieee BR ee. RS). ANE 
膜 也 可 见 局 部 蛛网 膜 下 腔 积 液 , 蛛网 膜 呈 乳白 色 毛 致 璃 样 变 ， 可 用 狠 子 把 其 蛛网 膜 剥 离 
切除 做 病理 学 检查 。 当 放出 积存 的 蛛网 膜 下 液体 后 见 脑 回 上 血管 稀少 或 异常 增多 ,血管 
走行 紊乱 ,分 布 异 常 ， 也 可 见 脑 回 陷 科 ,这些 检 查 完毕 后 用 棉 片 保护 好 所 显露 的 皮质 以 
减轻 脑 水 肿 的 发 生 ， 然 后 进行 皮层 脑 电 图 探测 。 
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BER RRR: 先 在 一 侧 骨 缘 上 安装 好 皮层 电极 支架 及 8 一 12 导 皮 层 探 测 器 , 其 
导线 连接 在 脑 电 图 机 上 。 前 好 黑 、 红 色 两 色 数 字 码 小 片 ， 从 一 侧 边 缘 或 从 疙 病灶 中 心 周 
边 每 5 一 10mm 置 一 探 针 进行 地 我 式 普查 ,每 处 记录 走红 20 一 40 秒 , 如 未 发 现 异 常 波 
É. 则 用 过 度 换 气 诱发 后 再 描记 20 秒 , PRAM RASH, 无 异常 区 标志 
以 红色 字 码 , 普查 完毕 对 可 疑 区 行 电 刺激 诱发 试验 后 再 描记 核实 , RR LH 
地 域 图 ( 划 在 病例 上 存档 )。 对 皮质 深部 的 痣 疾 灶 可 用 深部 电极 探查 ， 需 将 探 针 刺 入 脑 
内 , 也 可 用 深部 电极 置 入 脑 内 以 查 明 病灶 范围 与 深度 (图 36-1-12 一 36-1-15)。 

(a) AMARE 7 


36-1-12 APANA BN AE RR rE 
(a) GRUGFFARD » (b) WAREK, Cc) WEYER iE 


切除 病灶 : 图 36-1-12.36-1-13 为 额 叶 、 杜 叶 癫 痴 灶 切除 术 式 。 将 皮质 电极 所 探 得 
HARKERS E. 周围 正常 脑 皮质 用 棉 片 保护 好 , 用 盐水 湿润 以 预防 术 后 脑 水 肿 的 
RE. 皮层 切除 一 般 以 脑 沟 为 界 ， 先 用 软 膜 下 横 切 刀 在 所 需 切除 的 皮质 范围 内 多 出 一 个 
红 图 , 在 脑 沟 部 切 开 软 膜 , 双 极 电 凝 切断 横 切 面 小 出 血 点 , 用 细 头 吸引 器 将 脑 回 的 灰质 
Re, 其 深度 视 病灶 的 性 质 与 范 因而 定 , 一 般 应 尽 可 能 保留 白质 纤维 , 把 跨越 脑 沟 的 血 
Sie, 切除 皮层 周 缘 的 软 膜 应 保留 完整 ， 邻 近 正常 脑 回 上 的 软 膜 勿 损伤 。 病灶 皮质 切 
除 后 切口 周边 用 软 膜 盖 好 , 这样 可 使 脑 回 的 血循环 免 齐 损害 ， 又 能 防止 切口 成 纤维 绍 胞 
侵入 脑 皮层 内 形成 究 痕 。 手 术 应 在 显微镜 下 进行 ,可 使 软 脑膜 得 到 有 效 保 护 ,， 癜 痴 灶 附 
TARRANT- HUR, 如 疗 痕 太 硬 可 用 硬 锐 思 切 割 。 当 疗 痕 深入 白质 达 脑 室 附 近 引 
起 脑室 畸形 时 , 切除 时 要 尽量 保护 室 管 膜 组 织 的 完整 , ORS. 一 旦 打开 脑室 ， 
术 后 应 行 几 天 脑室 外 引流 并 尽 可 能 预防 血液 流入 脑室 引起 并 发 证。 皮质 切除 的 软 膜 缘 禁 
ABR, 因 易 引起 神经 元 损伤 或 使 软 膜 血管 闭塞 术 后 造成 疗 痕 再 形成 ,小 出 血 点 槐 片 压 
所 片刻 则 达 止 血 则 的 。 切 除 病灶 时 对 周围 脑 组 织 应 尽量 减少 牵 拉 , 对 范围 广泛 的 病灶 可 
作 脑 叶 的 大 部 切除 ,， 较 大 外 伤 性 闻 痕 病灶 可 只 作 病 灶 疗 痕 切 除 , 在 切除 后 周边 仍 残 留 束 
波 灶 而 又 离 脑 主要 功能 区 尚 远 时 可 一 并 切除 ; 车 离 功 能 区 太 近 可 只 作 软 膜 下 横 切 术 ; 对 
多 部 位 病灶 ,， 当 一 个 病灶 切除 后 另 一 个 病灶 放电 更 为 活跃 时 , 应 在 保护 主要 功能 的 原则 


. 675- 


下 一 并 切除 , 特别 要 把 隐藏 在 腑 沟 深部 的 萎缩 性 硬化 灶 切 除 。 


(b) 


36-1-13 ARAL AA SM a EI BPR BR A t 
(a) 头皮 切口 ; (b) AES RR i C) ERR ARE MLR 


为 了 防止 主要 神经 功能 的 损害 及 术 后 已 有 的 症状 加 重 ， 脑 主要 功能 区 的 病灶 不 要 
勉强 切除 , 脑 主 要 功能 区 的 范围 按 解剖 定位 原则 即 优势 半球 的 俩 裂 上 、 下 2cm 范围 内 ， 
两 侧 中 央 后 回 后 方 em、 中 央 前 回 前 方 Zem 的 中 央 功 能 带 要 倍加 保护 。 

切除 手术 完毕 要 用 皮层 电极 对 手术 区 及 边缘 再 进行 探测 ， 若 发 现 仍 有 残存 的 更 波 村 
应 再 行 切 除 。 直至 款 尖 波 完全 消失 ， 蚁 电 图 节律 恢复 正常 手术 才 算 结束 。 彻底 止血 , 用 
盐水 反复 冲洗 手术 野 ， 边 缘 软 膜 覆盖 后 关 颅 。 

[RERA] 

(1) 术 后 在 ICU 进行 观察 , 严密 注意 体征 变化 防止 术 后 颅 内 血肿 发 生 ， 一 旦 怀疑 应 
frit CT 复查 。 

(2) 术 后 抗 脑 水 肿 治疗 可 适当 使 用 脱水 剂 及 激素 ,一 般 应 用 5 一 7 天 后 可 停 药 。 

(3) RAR HH RACH MEA, 为 了 防止 蛛网 膜 下 崇 粘 连 ， 在 腰 穿 时 可 
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向 椎 管 内 适当 注入 过 滤 气 或 氧气 10 一 20ml/ 次 ， 以 促使 脑 疹 液 循环 加 快 ， 血 液 尽 快 吸收 ， 
避免 粘连 发 生 。 

(4) 术 后 继续 抗 疗 疾 治疗, BRERA TERRA 3 个 月 后 视 咬 电 图 及 临床 表 
现 逐 减 量 至 2 年 无 复发 才能 停 药 。 

(5) 其 他 处 理 同 一 般 开 颅 手 术 。 

【 术 后 并 发 症 】 

本 手术 只 要 能 把 脑 主要 功能 区 范 图 保护 好 , 一 般 无 严重 并 发 症 及 死亡 率 , 但 要 注意 
术 后 脑 血 肿 的 发 生 及 手术 伤口 的 感染 ,如 脑脊液 细胞 教 增高 时 要 注意 抗 炎 治 疗 。 

【疗效 评价 】 

RBH 50%~55 49 A BO RIERA, 25% 一 30% 病 人 在 服用 抗 癫 病 药 维持 下 只 有 
少量 次 的 小 发 作 或 由 大 发 作 变 为 部 分 发 作 。10% 一 15%% 病 人 发 作 减 少 至 50% 以 下 , 有 
10%% 病 人 发 作 同 术 前 ， 只 有 个 别 病 人 术 后 短期 内 发 作 增 频 , 在 发 作 少 量 次 的 小 发 作 病人 
+, RE 2 年 随访 复查 时 部 分 病人 发 作 已 消失 。 

要 想 在 疗 奖 术 后 取得 良好 疗效 ,必须 严守 以 下 几 条 原则 ; 中 术 前 病灶 定位 必须 正 
确 ; 名 术 中 病灶 切除 必须 彻底 ; @ 病 灶 周 边 正常 脑 组 织 上 的 软 膜 要 完整 保护 良好 , 使 脑 
组 织 血 供 不 受 影响 ; @ 术 后 抗 沽 奖 药 维持 量 要 及 时 正确 。 

术 后 易于 复发 的 原因 : 信 病 灶 范 围 太 广 难 以 完全 切除 ; 加 病灶 位 于 皮 是 下 或 不 能 切 
除 的 部 位 ; @ 术 后 服用 抗 着 阅 药 任意 、 混乱 或 服用 常 间 断 者 。 


36.1.4 ABP RORA 


大 脑 半球 切除 术 作为 治疗 疾病 的 手 眉 始 于 1923 年 , 由 Walter Dandy 首先 完成 , 他 
曾 治 疗 一 合 非 优势 大 脑 半球 弥漫 性 胶 质 瘤 而 获得 成 功 ,此 后 用 于 临床 。 到 1950 年 
Krynauw 报 告 一 组 偏 冶 伴 站 疾患 儿 ， 经 半球 切除 后 取得 疗 疾 发 作 停 止 ， 异 常 行为 改善 的 
疗效 , 使 大 脑 半 球 切 除 被 认为 是 治疗 竖 儿 偏 竣 伴 疾病 有 效 的 治疗 方法 在 世界 范围 广泛 应 
用 . 1966 年 Oppenheimen 和 Griffth 报告 了 大 脑 半球 切除 术 后 晚期 并 发 脑 表面 含 铁 血 划 
素 沉 着 症 (superficial cerebral hemosiderosis， SCH) 引 起 的 突然 死亡 , 故 近 20 多 年 来 许 
多 学 者 提出 了 不 同 大 脑 半球 切除 的 改良 方法 ,以 预防 术 后 并 发 症 的 发 生 。 这 些 方法 有 解 
齐 性 半球 切除 、 改 良 的 解剖 性 半球 切除 、 保 护 白质 的 半球 切除 、 功 能 性 半球 切除 、 大 脑 
半球 连接 切 浙 术 等 , 不 管 应 用 哪 种 切除 , 指 征 基 本 相同 , 目的 是 减少 晚期 并 发 症 。 现 以 
功能 性 半球 切除 术 为 代表 重点 描述 手术 操作 。 


功能 性 半球 切除 术 


【手术 适应 证 了 

(1) BULGE TAR ERS. - 

(2) 一 侧 大 脑 半球 有 多 灶 性 或 广泛 性 癫痫 灶 者 。 
(3) 广泛 性 脑 - 面 血 管 瘤 病 (Sturge-Weber 综合 征 )。 
(4) 外 和 伤 后 仿 次 伴 广 泛 性 癫 病灶 发 作者 。 

【手术 禁忌 证 也 


(1) 经 多 种 检查 提示 为 两 侧 半球 有 广泛 性 填 疾 灶 者 。 
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(2) BER ASE. 智力 低下 生活 不 能 自理 者 。 
(3) 术 前 无 运动 障碍 的 痛 疾 发 作 , 术 后 可 能 引起 偏 次 者 。 
(4》 有 出 血 倾 向 不 宜 开 颅 手 术 的 首 靖 者 。 
【麻醉 与 体位 了 
一 般 采 用 全 麻 , 仰卧 位 头 偏向 对 侧 ， 同 侧 肩 下 垫 高 , 也 可 取 侧 臣 位 使 用 固定 头 架 。 
CFR RI 
(1) SRA SRG RIA. DO ARS EF RS aT LER 
~ a 1. 0cm 向 后 治 中 线 达 顶部 弯 向 后 下 , 在 横 赛 前 
7 1. Ocm 2) 305 E EJE RS BG I El 36-1- 
14) KAUR GE 7 LE. RRA RRKE 
例 (一 定 要 防 正 损伤 矢 状 窦 )。 开 鼎 后 对 大 脑 皮 
层 进行 观察 与 触 诊 ， 了解 著 缩 、 硬 化 部 位 、 病 变 
范围 , 并 用 脑 皮层 电极 ECoG 进行 探测 以 确定 
病 此 部 位 与 地 域 图 。 
(2) 功能 性 半球 切除 包括 4 TPE, BR 
夺 切 除 、 中 央 区 切除 、 顶 、 枯 叶 切 除 , My 
BK, MOR: 可 先行 切除 也 可 最 后 切除 , 先 在 
MLAS MARC RB, BRL SK 
图 36-1-14 ”一 侧 大 脑 半球 切除 a ee TC Fi BEB oe Sik 
RAMUAN Oe, 在 大 脑 中 动脉 分 出 豆 纹 动脉 的 远 端 用 银 夹 
RELA. AB TREAT RE 
LR We Sh) AR Be TB A. 9 FARR ED lg SA FA SH BA P 
AEE, SEPA EKRRBKSES. BERDA HRNEC RAAD ARAR 
除 , RT PT AEA, 在 切除 海马 时 要 仔细 保护 大 脑 后 动脉 及 内 侧 
的 祝 东 与 动 眼 神经 、 切除 杏仁 核 时 应 注意 保护 好 基底 部 的 屏 状 核 、 壳 核 和 苍白 球 ,， 最 后 
SAMAR. PRAM: 沿 大 脑 纵 裂 将 半球 奉 向 外 侧 ， 沿 大 脑 镰 进 入 ,保护 好 对 
侧 大 脑 前 动脉 的 肝 周 动脉 , 把 群 豚 体 从 路 和 肤 部 至 嫉 胜 体 压 部 切 开 , 把 同 侧 大 脑 前 动脉 
的 血管 电 凝 切断 ， 从 软 膜 下 将 两 侧 半球 所 有 联系 的 纤维 切断 ， 就 可 孤立 顶 乱 叶 ， 保 护 好 
BESET, 将 中 央 区 整 块 切除 。 顶 、 棺 叶 的 切除 : AD E A e Ek A RA RA E 
RE ET HR RD, 将 对 侧 的 所 有 纤维 切断 后 孤立 顶 叶 然后 切除 。 须 叶 切 
除 : 先 在 前 颅 凹 底 将 额 眶 回 灰 白质 软 膜 电 凝 后 切除 , 夹 闭 大 脑 前 动脉 达 基 底 节 前 部 ,再 
从 位 脑 室 把 腾 胜 体 嘴 和 膝 部 从 额 叶 进入 的 纤维 完全 切断 ， 从 外 侧 裂 岛 叶 前 部 用 双 极 电 凝 
及 吸引 器 切 开 和 白质， 再 与 脑室 内 汇合 达到 孤立 额 叶 整 块 切除 的 目的, 从 而 完成 了 功能 性 
大 脑 半球 切除 (图 36-1-15) 。 
功能 性 大 脑 半 球 切 除 的 目的 是 尽 可 能 切除 两 侧 半 球 间 的 联系 ， 又 要 多 保留 一 些 脑 组 
MARTE., BR a RES 2cm 内 组 织 尽量 给 以 保留 , 矣 叶 后 部 与 枕 叶 后 
部 脑 组 织 也 应 免 于 切除 以 减少 半球 切除 后 死 腔 ,对 防止 晚期 并 发 症 有 神 益 (图 36-1-16)。 
(3) 关 颅 ; 手术 野 应 充分 冲洗 ,清除 脑室 内 及 手术 腔 残 留 的 血液 , 用 肌 辩 将 室 间 孔 
填塞 并 用 链 线 固定 在 门 罗 孔 前 缘 上 , 把 硬 膜 严密 急 合 在 大 脑 镰 与 中 颅 凹 底 脑 膜 上 减少 手 
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大 脑 白质 保留 范围 显 叶 保留 范围 皮层 切除 范围 
36-1-15 大脑 兴 球 功能 半球 皮质 切除 改良 图 


术 空 腔 的 容积 ,脉络膜 应 完全 切除 或 电 凝 切 
断 ， 硬 膜 悬 吊 甸 合 固定 在 颅骨 缘 上 ,， 硬 膜 外 
腔 置 管 引 流 ， 帽 状 乃 膜 下 置 皮下 引流 ,预防 
硬 膜 外 骨 、 皮 辩 下 积 液 , 严格 颖 合 骨膜 、 帽 状 
RERA, KH, 

【 术 后 处 理 】 

(1) 术 后 送 入 ICU HAR, 严密 观察 生命 
体征 变化 ,防止 术 后 颅 内 上 出血 或 失血 性 休克 
RE, 翻身 转 头 要 缓慢 严防 脑 移 位 及 脑 疝 。 

(2) 术 后 可 有 体温 反应 性 增高 , 应 采用 
冬眠 药物 加 物理 降温 治疗 ,以 减少 脑 耗 气量 。 

(3) 术 后 次 日 起 行 腰椎 穿刺 ,每 日 1 一 2 
次 , RAMH MEHR, 直至 脑脊液 无 血 
清亮 为 止 , 以 减少 并 发 症 。 

A) 由 于 手术 创面 大 , 手术 时 间 长 应 强 。 田 96.1.16 eR LEDERER 
化 抗 炎 治疗 预防 感染 发 生 。 

(5) 术 后 常规 抗 疗 奖 药物 治疗 , 视 病 情 酌 定 用 景 及 规律 性 减 量 方法 ,指导 用 药 原则 。 

【 术 后 并 发 症 】 

(1) 半球 切除 在 开 闫 术 中 切口 感染 是 最 大 危险 的 并 发 症 , 一 定 要 强化 抗 炎 治 疗 , S 
血 的 脑 峭 液 是 引起 无 菌 性 脑膜 炎 的 根源 ,应 反复 腰 穿 放出 合 血 脑 冰 液 。 

(2) 一 定 要 防止 翻身 时 头 位 的 急剧 转动 , 预防 术 后 急性 脑 移 位 和 脑 疝 的 发 生 。 

(3) 注意 术 后 颅 内出血 或 血块 引起 导 水 管 梗阻 性 脑 积 水 。 

(4) 晚期 主要 并 发 症 是 脑 表 面 含 铁血 黄色 素 沉着 症 (superficial cerebral hemosidero- 
sis, SCH), 可 发 生 在 术 后 4. 5 一 20 年 (平均 8 年), 死亡 率 33%, 病理 学 基础 就 是 半球 切 
除 后 引起 导 水 管 周围 胶 质 增生 和 颗粒 状 室 管 膜 炎 ， 引 起 阻塞 性 脑 积 水 ,半球 切除 空 腔 和 
脑 内 室内 类 似 慢 性 硬 膜 下 血肿 样 包 膜 样 改变 , 其 发 生机 制 就 是 由 SCH 引起 的 。 

【疗效 评价 了 

不 管 避 种 大 脑 半 球 的 切除 方法 其 指 征 基本 是 相同 的 ,对 疗 病 的 控制 疗效 是 肯定 的 ， 
各 种 改良 目的 是 预防 与 减少 其 并 发 症 。 根据 统计 半球 切除 后 70% 一 85% 的 法 疾 发 作 消失 ， 
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10%~-20% BRP MR MS 80% 以上, 只 5% 可 显示 术 岳 元 大 改善 , 这 种 结果 的 差异 
性 与 选择 手术 指 征 、 医 生 手 术 技 巧 、 病 理学 变化 和 随访 期 的 长 短 不 同 有 一 定 的 关系 。 


36.1.5 脑 多 处 软 膜 下 模 纤 继 切 断 术 


虽然 大 脑 半球 皮质 着 病灶 的 切除 是 治疗 奖 辐 性 着 痪 的 较 好 方法 , 但 该 手术 要 切除 一 
定 范围 的 奖 灶 周边 脑 正常 组 织 , 手术 的 破坏 性 较 大 , 且 只 能 用 于 非 主 要 功能 区 的 病灶 ， 
对 病灶 位 于 脑 主要 功能 区 术 后 常 造成 严重 的 机 能 障 得 , 因此 成 为 手术 治疗 的 难题 .1967 
年 Morell 首先 进行 了 多 软 膜 下 横 切 治疗 局 限 性 着 病 的 初步 应 用 , 到 1989 年 报告 32 例 ， 
疾病 发 作 消 失 率 为 55%。 我 们 对 此 手术 的 基本 理论 、 MERA. Mt DMR ha fe. 
临床 病理 等 进行 了 研究 , 各 种 结果 证 明 , 多 软 膜 下 模 切 术 治 疗 脑 主要 功能 区 疗 辣 可 取得 
较 好 的 着 癌 发 作 控制 ， 并 能 有 效 地 保护 脑 主要 功能 不 受 损 害 , 是 一 种 治疗 脑 主要 功能 区 
A AER TRA WFR. 


横 纤 维 切 断 治疗 癫痫 的 理论 基础 


(1) 大 量 脑 生理 学 实验 证 明 : MAB AE (vertical columa) 是 大 脑 皮 层 的 主要 信息 
传导 结构 。 丘 脑 的 传 入 冲动 是 经 轴 突 垂直 投射 到 大 脑 皮质 的 ,皮质 内 的 Golgi I 细胞 、 
Basket 细 陷 及 其 多 数 中 间 神 经 元 ,联络 神经 元 问 的 信息 交换 也 是 舍 垂 直 串 联 到 锥 体 细 
胞 , 锥 体 细胞 的 信息 也 依赖 轴 突 垂直 传送 。 大脑 皮质 脑 回 脑 沟 见 图 36-1-17; 大 脑 皮 层 质 
细胞 结构 与 传导 见 图 36-1-18。 生 理学 家 Sperry 做 猫 动 物 实验 时 发 现 : 在 其 视 皮 质 上 行 
井 字 形 切 开 或 向 其 内 插入 云母 片 、 钮 板 , 结果 未 引起 任何 视觉 功能 的 损害 。 这 提示 皮质 
内 的 主要 信息 传导 是 排列 在 垂直 柱 内 , 如 果 这 个 垂直 柱 结构 得 以 保护 ， 只 把 皮质 细胞 的 
水 平 连 接 纤维 切断 则 不 会 产生 任何 严重 功能 障碍 。 

(2) 罕 疾 动物 模型 实验 与 临床 观察 尼 证 明 : CMTE. KEREN 
奋 冲 动 传人 时 ,神经 细胞 就 形成 超 同 步 化 节律 ， a a a e e E A e k e D E i E 
HERZEN, MAREKI RESZERE: DD 在 皮质 局 部 区 域内 的 突 触 环 内 传 
E. OTEA 1~3 层 细 胞 水 平 树 突 支 纤维 或 皮质 U 形 纤维 传播 。 图 神经 元 膜 电位 星 
过 度 去 极 化 状态 。 着 病 病 人 的 脑 电 活动 有 两 个 特点 , 其 一 : 脑 组 织 中 有 对 点 刺激 过 敏 的 
KR, 其 异常 放电 灶 就 是 疗 病 发 作 的 来 源 。 临床 脑 电 图 上 常见 的 棘 波 是 神经 元 异常 放电 
的 标志 ,所 出 现 的 环 慢 波 综合 波 的 部 位 就 是 致富 病灶 的 所 在 位 置 , 疗 痪 的 临床 发 作 是 着 
闯 灶 区 细胞 同步 放电 扩散 的 结果 。 这 种 同步 化 放电 依靠 皮质 细胞 间 互 相连 接 的 树 突 纤维 
传导 , 若 将 其 细胞 的 水 平 树 突 纤维 切断 , 就 可 阻 断 神经 元 间 的 同步 化 放电 , 控制 致 病灶 
SNR AD A, 抑制 临床 发 作 。 

(3) 整个 大 脑 半球 表面 皮质 的 厚度 并 非 一 样 , 在 中 央 前 回 运 动 区 皮质 最 厚 约 为 
5mm ,而 中 央 后 各 感觉 皮质 和 距 状 回 皮质 最 薄 只 有 1. 5mm。 脑 回 冠状 部 皮质 带 比 脑 沟 周 
围 皮质 稍 厚 (图 36-1-19)， 这 些 不 同 的 皮质 厚度 对 我 们 选择 不 同 皮 质 区 横 切 深度 极其 重 
要 。 为 了 能 精确 的 选择 切断 皮质 的 横 切 纤维 , 对 脑 回 的 走行 形态 、 宽 上 度 、 脑 回 不 同 的 厚 
度 必 须 熟 知 。 

Gait) 

(1) SMEs, REST RM ERRBORER, MPRA. 后 回 、 语言 
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36-1-17 (a) 脑 回 和 脑 沟 (出 面 观 ); (b) 脑 回 和 脑 沟 5 内面 观 ) 


X, Wernicke K., ARRAS LAH tte Re. 
(2) Apres Pe te RBs BE a ed tk MK ERR SR KH. 
(3) RK BAER BORAT YL aE RES 
(4) —MKDPER A A TEA ERE, SRRERTILA. 
【禁忌 证 了 
CL) 癫 疾 灶 位 于 脑 深部 需 行 病灶 切除 的 病人 不 宜 行 此 手术 。 
(2) 有 出 血 倾向 的 病人 。 
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【手术 技术 与 步 驴 】 

一 般 取 较 大 的 马 栈 型 皮 骨 瓣 开 颅 ， 显 露 脑 皮 层 的 范围 应 尽量 大 些 。 中 皮层 电极 探 
W: 切 开 硬 膜 后 安装 脑 皮层 电极 行 手 术 野 脑 皮层 脑 电 图 探测 描记 , 探测 方式 呈 地 和 钨 式 普 
查 , 并 用 红 黑 两 色 字 标 出 棘 慢 波 出 现 部 位 ， 划 出 疗 疾 灶 存 在 地 域 图 ， 如 或 波 出 现 不 明显 ， 
可 减少 麻醉 量 或 行 过 度 换 气 诱发 其 棘 波 的 发 放 。 名 多 软 膜 下 横 切 刀 : 横 切 刀 由 一 定 有 趟 
性 钢丝 制 成 , 有 一 球形 头 端 , 刀刃 在 球 的 下 内 侧 , 外 缘 光 滑 , 刀刃 长 4 mm, SARE, 
刀刃 细小 锋利 ， 球 端 光 滑 钝 圆 ， 另 一 端 为 手柄 ,， 因 有 韧性 可 根据 不 同方 向 脑 回 变换 角度 
切割 ， 另 有 一 个 大 小 与 球形 端 相 一 致 的 刺 孔 器 (图 36-1-20)。 轩 切割 方法 : 先 在 脑 回 一 侧 
缘 无 血管 区 用 刺 孔 器 在 软 膜 上 刺 一 小 孔 ， 把 横 切 刀 由 此 我 送 入 伸 向 脑 回 对 侧 缘 , 但 切记 
勿 进入 脑 沟 内 , 球 端 显露 在 软 膜 下 , 然后 返回 原 孔 完成 一 次 切割 (图 36-1-21), RWIE 
保持 与 脑 回 呈 垂直 方向 , 刀 的 球 端 可 看 见 但 不 得 穿 破 软 膜 , 不 损伤 任何 软 膜 上 的 血管 ， 
取出 刀 后 可 见 切割 道 呈 一 条 红线 状 , 用 小 棉 片 讨 近 片刻, 每 一 切割 道 纵向 间距 5mm, 深 
度 4mm( 图 36-1-22)。 每 次 切割 之 红线 可 作为 下 一 道 切割 距离 的 标志 ， 一 般 在 一 个 病灶 
区 最 少 切割 10~15 道 , 广泛 性 多 功能 区 病灶 可 近 150 道 以 上 。 切割 过 程 中 对 小 的 出 血 切 
勿 使 用 双 极 电 北 止血 , 除 在 脑 回 横 切 道 时 所 刺 小 孔 外 尽量 保持 软 膜 的 完整 。@ 切 割 完毕 
后 应 再 行 ECoG 对 手术 区 进行 再 探查 ,一 般 炉 病 放 电 的 棘 、 卉 波 可 完全 消失 ,恢复 正常 


包括 通过 触 
i 摸 识别 物体 


图 36-1-18 大脑 的 细胞 结构 筑 和 功能 定位 
(a) 细胞 结构 基础 上 的 大 脑 皮质 功能 定位 ( 引 自 K. Kleist) 
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馈 - 银 染色 尼 氏 染色 Rete 


外 主导 


、Baillarger 外 线 


AE 


Æ 36-1-18 《 续 》 
《by 用 三 种 不 局 的 染色 法 显示 人 脑 新 皮质 的 网 胞 构筑 
(co) 一 些 皮质 内 神经 元 链 的 入 单 模型 (Lorente de No 和 Larsell) 


脑 电 活动 节律 , 如 发 现 某 处 仍 有 残留 款 失 波 出 现 ， 应 再 行 补充 切割 直至 完全 恢复 正常 为 
k, 加 反复 用 生理 盐水 冲洗 , 冲 净 手 术 区 任何 血迹 , 严格 缝合 硬 膜 , AREN, 硬 膜 外 置 


引流 管 ， 逐 层 缝 合 骨膜 头皮 。 
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图 36-1-19 ”冠状 切面 示 脑 回 厚度 
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图 36-1-20 SAP REP HED TI 


36-1-21 软 膜 下 模 切 方法 36-1-22 ” 软 膜 下 横 切 深度 示意 图 
» 684 + 


【 术 后 处 理 】 

(1) 术 后 3~5 天 应 用 甘露 醇 或 速 尿 脱水 及 地 蹇 米松 治疗 脑 水 肿 。 

(2) AMMA TREAT. 一 般 术 后 给 维持 量 , 服用 一 年 后 逐渐 减 量 , 两 年 若 
不 发 作 可 停 药 。 

(3) 对 小 儿 害 病 术 后 可 加 用 高 压气 治疗 2~3 疗程 ， 对 脑 功能 恢复 有 益 。 

【疗效 评价 〗 

多 软 膜 下 横 纤维 切断 术 是 治疗 脑 主要 功能 区 顽固 性 癫 痴 较 有 效 的 一 种 方法 .一 般 多 
无 严重 并 发 症 及 手术 死亡 率 ， 术 后 疾病 发 作 完全 消失 占 60% 以 上 , RERI >75% 
20% 左 右 , 总 有 效率 90% 一 92%% 。 随 访 二 年 以 上 发 作 消 失 率 仍 有 上 升 倾向 ,， 运动、 感觉 、 


语言 功能 检查 未 发 现 有 损害 表现 。 
Akg) 


36.2 扭转 痉挛 的 手术 治疗 


扭转 痉挛 又 称 变形 性 肌 张 力 障碍 、 扭转 性 肌 张 力 障 得 、 豆 状 核 性 肌 张 力 障碍 。 常见 
于 7 一 15 岁 之 间 儿 童 与 少年 ，40 岁 以 上 发 病 罕见 。 主 要 是 艇 二 和 四 及 的 不 自主 痉挛 和 扭 
转 , 但 是 这 种 动作 形状 又 是 奇异 和 多 变 的 , GRA. 一 旦 四 肢 受 累 , 近 端 肌肉 重 于 远 
端 肌肉 ， 颈 肌 爱 累 出 现 痉挛 性 斜 颈 ， 颈 干 肌 受 累 引 起 全 身 性 扭转 或 螺旋 形 运动 。 运动 时 
或 精神 紧张 时 扭转 痉挛 加 重 , 安静 或 睡眠 中 扭转 动作 消失 。 此 类 病人 常 伴 口齿 不 清 , F 
HER, 智力 减退 , 一 般 情况 下 神经 系统 检查 大 致 正常 。 少数 病人 因 扭 转发 生 关 节 脱 位 。 

【手术 适应 证 和 禁忌 证 】 

凡 年 龄 在 7 SUL, 病程 越过 1~1.5 年 , 应 用 各 种 药物 (包括 暗示 疗法 ) 治 疗 无 效 
者 ,又 无 其 他 严重 疾病 , 才 符 合 立 体 定 向 手术 。 对 于 单 侧 肢 体 柱 转 , 且 能 独自 生活 , 还 可 
参加 部 分 劳动 者 ; 或 双 侧 严重 症状 伴 有 明显 球 麻 痹 ， 窜 能 低下 , 学 龄 前 儿童 均 不 宜 手术 。 

【手术 步 驴 】 

扭转 痉挛 在 药物 治疗 无 效 时 可 用 立体 定 疝 毁 损 术 , 主要 破坏 苍白 球 内 侧 部 或 丘脑 腹 
外 侧 核 前 部 (Voa 、Vop) 或 中 央 中 核 外 1/3。 躯干 症状 严重 者 要 作 双 俩 手术 ,复发 者 再 次 
EMR, 但 是 要 扩大 毁损 灶 。 近年 来 采用 慢性 消 髓 刺激 ， 刺激 电极 安装 在 上 强 段 硬 疹 
膜 外 腔 , 使 用 刺激 频率 为 100 一 1000Hz,， 多 数 在 500Hz 左右 , 慢性 刺激 前 均 应 经 过 1 一 2 
周 试验 刺激 期 ,试验 刺激 有 效 , 才 可 进行 慢性 刺激 ,无 效 者 取出 电极 。 而 慢性 丘脑 刺激 ， 
电极 位 置 放 在 丘脑 Ve、Ce、Voi 核 附 近 , 往往 也 可 收 到 一 定 效果 。 扭转 痉挛 立 体 定向 术 
具体 步骤 如 下 : 

(1) 多 数 病 人 采用 静脉 复合 麻醉 , 少数 能 配合 者 才 可 局 麻 , 取 平 时 位 或 半 卧 位 。 安 
装 定向 仪 、 钻 孔 、 脑 室 造影 、 摄 头颅 正 侧 位 片 求 出 靶 点 XL Y, Z 坐标 数值 , 目前 多 数 医 
院 采 用 CT、MRI 扫描 导向 术 , 其 余 同 帕 金森 病 手术 步 又 。 

(2) 靶 点 选择 ,以 苍白 球 内 侧 部 (Pm)、 丘 脑 腹 外 侧 核 Voa、Vop KA. Pm: 坐标 位 
©. X=18mm,Y=4.5mm,Z=0,. Voa: 坐标 位 置 : X=13.5mm,.Y¥=1mm,Z=0, Vop 
坐标 位 置 : X=13.5mm,¥=—2mm,Z=0, 

(3) 毁损 前 监测 、 刺 激 参 数 、 毁 损 手 段 及 范 园 , 术 后 并 发 症 及 其 他 处 理 ， 基 本 同 帕 
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SAA RAD. RR EIR, BE 
合 伤口 (图 36-2-1)。 

【手术 结果 评价 

立体 定向 靶 点 毁损 ， 有 效率 在 42%% 一 
77%. Cooper 统 讨 ， 手 术 并 发 症 发 生 率 在 
18% 左 右 。 安徽 省 立体 定向 神经 外 科研 究 所 ， 
对 47 例 病 人 进行 52 次 丘脑 刚 邹 侧 核 毁损 术 ， 
显效 和 有 效 36 例 , 无 死亡 。 术 后 并 发 症 在 
21% 左 右 , 主要 表现 为 术 后 肌 张 力 下 降 上 明显， 
行走 不 灵活 , 特别 是 下 上 肢 行 走 有 拖 步 感 。 少数 
病人 出 现 言语 更 加 不 清晰 。 所 以 , 对 于 双 侧 严 

图 36-2-1 扭转 痉挛 的 常用 吉 点 示意 图 EWA 伴 有 球 麻痹 ,智能 低下 者 , 不 宜 采 用 

SE PRB HAAR. EAE FF Be ak E A, 

使 肢体 痉挛 状态 缓解 可 达 75% 一 85% 。 原 发 性 扭转 痉挛 ， 多 呈 缓 慢 进 行 性 发 展 , 预后 虽 
然 不 佳 , 多 数 在 若干 年 因 并 发 症 而 死亡 。 少数 病 人 , 病程 到 一 定 程度 , 可 停止 发 展 或 自 
行 缓解 。 


(证 业 汉 ) 


36.3 痉挛 性 斜 颈 的 手术 治疗 


痉挛 性 斜 颈 是 一 种 锥 体外 系 疾病 , A Wapfer 于 1792 年 报告 本 病 已 200 年 历史 。 痉 
杰 性 斜 贷 是 中 只 神经 异常 冲动 引起 颈 部 肌 群 产生 不 自主 收缩 , 使 头颈 向 一 侧 扭转 或 痉 李 
性 倾斜 。 临 床上 根据 肌肉 受累 范围 表现 有 四 种 。 人 旋转 型 : 头 绕 身体 纵 轴 向 一 侧 作 痉 杰 
EREHE., OMA: 头 向 背部 作 疾 挛 性 或 阵 挛 性 后 你, W. MWK, MEEGA 
BR. OMEA: 头 向 前 胸 作 痉 杰 或 阵 挛 性 前 届 .。 OWSA: 头 偏离 纵 轴 向 左 或 向 右 , 重 
症 病人 其 耳 、 普 部 与 肩 部 把 近 或 巾 紧 ,并 常 伴随 同 倘 肩膀 向 上 抬 举 现象 ,加 近 耳 与 肩膀 
的 距离 。 这 类 病人 根据 症状 及 体征 分 轻 、 中 、 重 型。 由 于 痉挛 斜 颈 病因 至 今 不 明 , 治疗 方 
法 仍 在 探索 中 , 应 用 手术 方法 较 多 , 如 Foerster-Dandy R, 选择 性 颈 肌 切 断 或 切除 加 副 
神经 切断 术 、 脑 立体 定向 贤 损 术 、 RE RMR RE. BRERA. 副 
神经 性 血管 松 解 术 以 及 其 他 一 些 手术 方法 。 目 前 常用 手术 方法 分 两 类 : KERIA 
的 选择 性 切断 或 切除 术 , 以 及 颈 部 肌肉 去 神经 术 ， 另 一 类 是 大 脑 深 部 某 些 结构 定向 般 损 
或 慢性 丘脑 (或 者 髓 ) 刺 激 。 

【手术 方式 选择 和 手术 步骤 3】 

CL) 硬 卷 膜 内 副 神经 根 和 颈 1 一 4 前 根 的 切断 术 ( 又 称 Foerster-Dandy FA): 手术 
适应 证 与 禁忌 证 ; 由 于 痉挛 性 斜 颈 大 多 数 患 者 起 病 缓慢 , 约 20% 病 人 在 病情 演变 中 有 症 
状 自动 缓解 。 5%~lOKWA CESAR, 因而 选择 F-D FA, 必须 在 精神 科 和 药物 治疗 
半年 以 上 无 效 时 , FREER. RR, RAMS, MARK 
BERK. MEST. 适用 此 方法 。 

FRPR.: 此 方法 术 前 准备 同 高 位 消 髓 压迫 症 , ESSA. RANEH, 后 占 四 
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正中 切口 ， 上 至 枕 外 粗 隆 , FES 6, HRM AAS EAH. ERRI BAK, D 
直 肌 及 颈 棘 突 旁 肌 肉 群 ， RRA MMR 1 一 4 ER. CATR dom X 
6cm ,同时 咬 开 颈 1 一 4 ER. RRA E, 这 样 可 充分 显示 和 寻找 1 一 3 HH 
经 根 前 根 和 双 侧 副 神 经 。 

PHRF. KAKA RMRORY BH. ARUN 1 神经 根 。 此 神经 根 无 后 根 ， 较 细 ， 
且 常 被 一 层 较 厚 蛛 网 膜 覆盖 ,故常 不 易 寻 找 , 但 其 重要 性 仅 次 于 副 神 经 ， 必须 子 以 切断 。 
HRS TE ERAT ST. 在 椎 动脉 附近 ， 须 将 最 高 一 个 齿 状 韧带 切断 后 才能 暴露 出 来 , 找 
到 后 在 其 紧 接 硬 背 膜 的 出 口 处 予以 切断 。 切 断 颈 1 神经 根 后 ,再 处 理 2 一 3 前 根 , 寻找 方 
法 是 先 沿 后 根 找 到 神经 的 穿 出 硬 膜 处 , 然后 再 向 近 分 出 其 前 根 。 由 于 神经 根 在 其 穿 出 硬 
等 膜 处 比较 集中 , 故 在 此 处 切断 较 好 。 

栋 4 神经 根 是 否 在 同一 次 手术 中 切断 ， 副 神 你 
意见 不 一 , 因为 切断 有 可 能 影响 腊 肌 功能 运 
动 , 比较 实用 的 手术 方法 是 在 痉挛 较 轻 一 侧 
RMA 3 前 根 为 止 。 

最 后 在 枕 大 孔 区 附近 找到 一 神经 的 壮 
R, 沿 之 向 上 找到 颈 静 脉 孔 ,将 峭 根 连同 延 
MRF, 止血 后 , 硬 膜 及 软组织 紧密 Cz 
HAARA., 手术 结束 (图 36-3-1)。 

(2) 选择 性 颈 肌 切除 术 及 副 神 经 切断 O 
R: 痉挛 性 斜 横 的 头 部 姿势 ,由 相关 到 肌 肉 
收缩 引起 , 根据 不 同类 型 ,选择 性 颈 肌 切除 36-3-1 杭 大 孔 区 颈 1~3、 副 神经 、 
加 副 神 经 切断 , 其 手术 适应 证 及 禁 妨 证 基本 椎 动脉 解剖 示意 田 
同 前 。 

FREER: 术 前 准备 与 一 般 高 颈 段 消 髓 探查 术 相同 , 手术 是 在 全 麻 下 进行 , 取 侧 卧 
i, 斜 颈 偏向 侧 朝 上 。 后 正中 切口 ， 上 至 枕 外 粗 隆 ， 下 至 颈 6, 切 开 皮肤 、 皮 下 组 织 , 沿 
MOTE PRY RARE, 此 时 切口 用 自动 牵 开 器 牵 开 , 然后 将 颈 2 一 6 ESUASH 
突 、 椎 板 分 离 ( 如 果 属 旋转 型 ， 只 作 病 变 侧 椎 旁 肌 肉 与 坏 突 、 椎 板 分 离 ), 再 将 斜 方 肌 、 半 
LAM, SK. DAUM SRR. 相当 于 颈 5 水 平 横断 斜 方 肌 、 头 夹 肌 、 头 
半 棘 肌 、 部 分 颈 夹 山 ， 外 侧 到 胸 锁 乳 突 肌 后 缘 , 将 此 范围 内 肥厚 肌肉 整 块 切除 , 由 于 局 
部 渗 血 多 , 一 一 结扎 或 电 凝 止血 。 

切除 肥厚 性 肌肉 后 , 再 寻找 副 神 经 , 沿 胸 锁 屯 突 肌 后 缘分 离 ， 在 胸 锁 乳 突 肌 中 点 上 
方 , 用 手 触摸 可 有 一 条 索 状 物 即 融 神 经 ， 此 时 也 可 将 此 肌肉 适当 抬 起 可 窥见 ,也 可 用 电 
刺激 器 帮助 鉴别 , 一 般 将 其 肌 支 全 部 切断 。 

旋转 型 只 作 栋 部 一 侧 肌肉 剥离 , 将 其 肥厚 肌肉 块 整 块 切除 ,加 旋转 对 俩 副 神 经 切 
断 ; 后 仰 型 要 进行 双人 出 颈 部 肌 座 剥离 , 双 侧 肥厚 肌 了 岗 整 块 切除 ,如 果 术 后 效果 不 满意 再 
作 双 侧 副 神 经 切断 ; RNA, ERMA. AERA HA: ws 
AGM, DRAB MURAI, LIM. ARRIA. 再 加 上 同 侧 副 神 经 切断 。 由 于 
距 友 肌肉 整 块 切除 , 局 部 山内 缺少 留 有 空洞 , 所 以 在 颖 合 过 程 中 , 尽量 将 残存 肌肉 链 合 
EHHE, 减少 死 腔 , 切口 置 烟 卷 引流 , 链 合 皮下 组 织 及 皮肤 (图 36-3-2)。 
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(A) 


(B) 


(a) 


图 36-3-2 
(A) BHERMOR RRA ROT RBA. (a) 皮肤 切口 ; (b) 斜 方 肌 部 分 切除 ; (ec) RY 
头 夹 肌 切断 ， Cd) IAA RL Os Ce) 双 侧 颈 半 棘 肌 切断 。(1. KAARI: 2. 头 夹 肌 ; 3. 土方 
Wl; 4. AHAL 5. MERL; 6. AREN 7. 经 夹 山 )( 黑 区 代表 切除 部 分 》 
(B) 选 择 性 颈 肌 切 除 如 神经 切断 治疗 旋转 型 余 贰 : (a) 皮肤 切口 (b》 切 开 斜 方 肌 ， Ce》 切除 头 夹 肌 ， 
(d) 必要 时 加 切 颈 夹 肌 。(1. SICAL; 2. 头 下 和 斜 肌 ，; 3. KERN: 4. AEM, 5. 头 下 斜 肌 ，6. 头 夹 
肌 残 端 )( 扣 区 代表 切除 部 分 ) 


(3) UAE RRR: 用 立体 定向 手术 又 损 括 脑 某 些 核 团 来 治疗 准 挛 性 斜 颈 ,， 目 
前 尚 末 获 得 肯定 结论 ,必须 镇 重 采取 。 术 前 适应 证 、 RRMA. E RRR 
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重症 、 痉挛 范围 已 延 及 绒 以 外 山 群 , 才 可 采用 此 手术 方法 。 

定向 手术 步骤 、 术 中 注意 事项 、 术 后 处 理 同 帕 金 森 病 一 节 .。 根据 不 同学 者 结合 编者 
意见 , 选择 丘脑 腹 外 侧 核 (Voa、Vop SKM), Forel-H 或 苍白 球 内 侧 部 ,可 达到 一 定 效 
FECA 36-3-3) 。 


图 36-3-3 运动 过 度 疝 常用 靶 点 矢 状 面 示意 图 
Tre (tremor) fE; Dys(lerebellar dyskinesia) 小 脑 性 运动 障碍 疾病 ， 
Tor (spasmodic torticollis FEAR 


(4) Se. ME MAMHTESEBR AAS, WTRF 
REM, LYSe EMAAR I~ 2 背 侧 。 手术 适应 证 、 禁 忌 证 除 同 前 以 外 , 对 已 
安装 心脏 起 搏 器 的 病人 , 或 经 心理 学 检查 , 病人 人 情绪 不 稳 ， 又 不 愿意 接受 此 方法 者 ， 列 
为 禁忌 证 。 

FREER: 在 局 麻 下 进行 , 采取 坐位 , 消毒 后 , 在 颈 4~5 处 正中 切 开 皮 睦 2 一 3cm 
至 皮下 组 织 , 然后 用 硬 典 外 穿刺 针 入 硬 膜 外 腔 。 此 时 ,可 以 注入 少量 生理 盐水 来 确定 是 
否 在 硬 膜 外 腔 内 ,也 可 用 X 线 电视 监视 下 , 通过 硬 外 导管 针 缓 慢 播 入 针 式 双 极 刺激 电极 
BB 1 一 2 背 侧 。 此 时 可 用 800 一 1000Hz, KKH 0.5ms, 3~8V 来 刺激 确定 是 否 有 效果 ， 
SHRM, 轻 轻 压 住 电极 ,， 慢 慢 拔除 硬 膜 外 导 针 ,并 作 一 隧道 ,把 电极 末端 在 此 切口 外 
locm 处 露出 皮肤 , 在 手术 后 4 一 ?7 天 内 试验 性 调节 ,的 确 起 到 缓解 痉挛 作用 ， 把 接收 器 
植 入 在 腹壁 侧 前 方 , 通过 皮下 与 刺激 电极 连接 ,每 日 定时 发 放 刺 激 ， 达 到 郊 挛 缓解 (图 
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36-3-4), 

【 术 后 并 发 症 及 处 理 了 

F-D RA, 该 手术 范围 广 , 涉及 双 侧 胸 锁 乳 突 肌 、 
AANA. 部 分 颈 前 届 肌 群 活动 ， 术 后 颈 活动 和 双肩 
外 展 将 受 影响 , 另外 颈 转变 细 。 如果 双 侧 颈 4 前 根 切断 ， 
还 会 影响 甩 肌 运动 , Hik, WR F-D 手术 病人 ，, RA 
要 使 用 一 段 时 间 颈 托 , 以 后 慢 慢 减少 使 用 时 间 。 也 有 人 


主张 术 后 局 部 理疗 。 对 手术 后 产生 吞咽 困难 ,可 通过 手 
| ”协助 颈 仰 届 活 动 来 解决 。 若 发 生 延 髓 神经 损害 , 根据 病 
情 对 症 处 理 。 
致 于 痉挛 性 斜 颈 立体 定向 术 后 并 发 症 及 其 处 理 同 
na al 髓 慢性 刺激 ， 术 后 要 经 常 注意 发 生 髓 是 否 完 好 。 在 疗效 


“ 帕 金 森 病 定向 术 后 并 发 症 及 处 理 " 一 节 。 使 用 丘脑 或 消 


下 降 或 不 起 作用 时 要 检查 电极 位 置 是 否 正 确 ， 电 极 线 是 
否 断 裂 。 经 常 了 解 病人 对 刺激 的 反应 , 如 有 局部 疼痛 或 
图 36-3-4 PME RR E 异常 运动 ， 要 改变 刺激 参数 。 
至 今 还 未 发 现 严重 并 发 症 ; 除 在 刺激 过 程 中 有 一 些 不 舒适 外 ,主要 防止 局 部 感 
染 。 
【 术 后 结果 评价 了 
痉挛 性 斜 颈 病 因 至 今 不 明 , 是 一 种 独立 疾病 还 是 扭转 宅 挛 的 顶部 型 ， 仍 存在 着 争 
论 。 目前 各 种 手术 方式 是 针对 局 部 肌肉 痉挛 而 进行 , 手术 结果 评价 很 难 。 
根据 Hamby (1970) 应 用 F-D 式 手 术 治 疗 47 HI, 术 后 随访 ,37 例 有 进步 ,4 例 无 变 
化 ，6 AEE. Speelman(1987 年 ) 报 告 9 例 进行 此 种 手术 , 术 后 短期 随访 , 所 有 病人 颈 
活动 和 双 辟 外 展 受 限 ,对 颈 不 自主 运动 和 部 分 疼痛 可 控制 ,1 例 死亡 。 我 国 陈 信康 (1983 
年 ) 应 用 选择 性 颈 肌 切断 或 切除 加 副 神 经 切断 术 治 疗 93 例 病 人 ,其 中 88 例 获 得 3 一 14 年 
Mit, 结果 痊愈 和 显效 占 79.4%, 
而 应 用 立体 定向 毁损 术 , 效果 不 肯定 ,只 能 起 辅助 作用 ,可 作为 选择 性 颈 肌 切 除 加 
副 神 经 切断 效果 不 理想 的 补充 手段 。 术 后 仍 需 服 镇 静 剂 。 
慢性 正 脑 或 并 髓 刺激 以 及 其 他 手术 方法 , 需要 进行 更 多 资料 的 积累 , 才 可 加 以 评 


价 。 
GEER) 


36.4 指 划 舞 蹈 症 的 外 科 治 疗 


指 划 舞蹈 症 义 称 手足 徐 动 症 , 非 独立 的 疾病 , 可 为 多 种 神经 系统 疾病 的 表现 。 临 床 
上 表现 为 缓慢 的 、 弯 夸 曲 曲 的 或 是 蚌 息 行 样 的 奇形怪状 的 强制 性 运动 ,其 四 肢 远 端 较 近 
端 明 显 ， 有 时 面部 也 有 各 种 其 他 异常 表情 , 时 而 伸 舌 ， 有 了 时 吞咽 和 构 音 困难 。 不 自主 运 
动 在 情绪 紧张 时 或 精神 受到 刺激 时 加 重 , 完全 安静 减轻 ， 入睡 时 停止 。 半数 以 上 有 智能 
障碍 ,而 全 身 感 觉 正 常 。 
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【手术 适应 证 、 禁 鼠 证 、 手 术 步 又 和 结果 了 

对 于 指 划 和 舞 足 症 , 首先 应 用 镇 静 剂 来 缓解 症状 。 若 药物 治疗 1 一 2 年 无 效 ， 又 无 明显 
禁忌 证 的 成 年 人 , 才 可 选用 立体 定向 毁损 术 。 

手术 步 又 ;局 麻 或 静脉 复合 麻醉 ， 安 装 定向 仪 、 钻 孔 、 脑 室 造 影 、 摄 头颅 正 、 侧 位 
片 、 也 可 用 CT 或 MRI 扫描 导向 , 根据 所 需 影 像 片 求 出 手术 节点 贸 、Y、Z 坐标 数值 , 此 
步 又 同 柏 金 森 病 定向 术 一 节 。 

ARAE Voa 、Vop)、 苍白 球 内 侧 部 、Forel-H、 小 脑 齿 状 核 等 进 
行 毁 损 , 可 缓解 临床 症状 。 其 他 方法 如 慢性 小 脑 刺 激 也 可 控制 异常 运动 和 痉挛 。 

根据 Cooper 报道 ,立体 定向 盟 损 苍白 球 或 丘脑 用 外 侧 核 ，66% 一 78%% 病 人 指 划 舞 
路 动作 有 明显 缓解 。Nguyen(1993 年 ) 应 用 慢性 丘脑 刺激 治疗 3 例 肢体 多 动 症 , 临床 症 


状 可 得 到 控制 。 
《 汪 业 汉 ) 


36.5 FEMME SDI 


享 廷 顿 (Huntington) 舞 路 症 又 称 慢 性 进行 性 舞蹈 症 ， 它 是 中 枢 神 经 系统 一 种 变性 疾 
病 , 病变 范围 广泛 ,， 临 未 表现 为 有 力 的 、 粗 大 的 、 形 式 多 变 的 、 迅 速 发 生 而 无 目的 不 自主 
运动 。 清醒 时 发 生 , 情绪 激动 时 加 重 , 睡眠 中 消失 .。 一 般 不 适宜 于 手术 。 如 果 上 患者 舞蹈 动 
作 严 重 , 而 其 他 症状 如 智能 减退 轻 ， 可 进行 立体 定向 手术 。 

【手术 适应 证 、 禁忌 证 、 手 术 步 骤 和 结果 】 

(1) 适应 证 : 年 龄 在 16 岁 以 上 ，65 BU, 病程 超过 1 年 以 上 ; 在 各 种 治疗 下 无 
效 ， 又 无 其 他 特殊 性 疾病 ， 可 考虑 定向 手术 。 

(2) 禁 避 证 , 由 风湿 、 妊 媒 引 起 急性 脑 炎症 状 ; 肿瘤 引起 舞 路 动作， 明显 智能 低下 。 

(3) FREER: 全 麻 或 静脉 复合 麻醉 , FEM, BRL. ATL, 脑室 造影 、 摄 头 
ALE, MA AY CT, MRI 导向 术 , RBA X.Y. Z 坐标 数值 ,其余 同 帕 金 森 病 定 
向 术 一 节 。 

(4) 节点 选择 : 苍白 球 内 侧 部 (Pm), 五 脑 腹 外 侧 核 中 Voa、Vop 核 团 或 Forel-H。 R 
中 进行 监测 ， 裔 损 方 法 、 术 后 处 理 及 其 他 同 帕 金森 病 定 向 术 。 

此 病 进行 立体 定向 手术 尚 少 , 还 不 能 作出 肯定 评价 。 根据 安徽 省 立体 定向 神经 外 科 


研究 所 对 3 例 病 人 施行 丘脑 腹 外 侧 毁 损 术 ,舞蹈 动作 明显 减少 ,所 以 临床 值得 一 试 。 
GEM) 


36.6 肝 豆 状 核 变 性 震颤 的 外 科 治 疗 


肝 豆 状 核 变性 又 称 为 Wilson 病 (HLD), 是 一 种 常 染 色 体 隐 性 遗传 的 铜 代谢 障碍 的 
疾病 。 HF RUA BA DKK. 肝脏 、 角 膜 、 肾 及 等 组 织 中 , 在 组 织 中 过 量 铜 成 为 刺激 物 
并 妨碍 重要 酶 的 活性 ,引起 染色 质 溶解 和 细胞 坏死 。 铜 沉积 于 脑 内 豆 状 核 及 其 他 部 位 可 
引起 锥 体外 系 症状 或 精神 症状 ; 沉积 于 肝脏 可 引起 肝 硬 化 ,腹水 等 一 系列 症状 沉积 于 


角膜 可 引起 K-F 环 ; 沉积 于 肾脏 可 出 现 肾 功 能 损害 。 因 而 肝 豆 状 核 变性 临床 表现 多 种 多 
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样 , 较 复杂 , 容易 误诊 。 

肝 豆 状 核 变 性 随 病程 发 展 ， 只 有 发 展 到 第 三 阶段 脑 铜 沉积 阶段 ,神经 症状 和 精神 症 
状 才 逐 渐 出 现 , 神经 症状 表现 为 动作 不 协调 、 震颤 、 发 音 和 吞咽 困难 、 流 口水 、 假 面具 脸 
等 锥 体外 系 症状 。 震 晤 早期 静止 时 出 现 或 为 意向 性 震 富 ， 情感 变化 时 加 重 , 逐渐 进展 伸 
平 两 辟 可 见 腕 部 有 击 拍 样 动作 或 振 怒 样 动 作 。 因 其 表现 像 多 发 性 硬化 , 又 称 假 性 硬化 
型 。 如 果 表 现 为 肌 张 力 障碍 为 主 , 走路 时 肢体 姿势 异常 , 行动 困难 , KR, 流 口水 , 手 活 
HEH, 上 下 肤 有 手足 徐 动 样 或 舞蹈 动作 , 肌肉 僵直 , 常 有 肌 阵 挛 。 由 于 病程 进展 快 ,被 
称 为 进行 性 豆 状 核 变性 型 。 

精神 症状 比较 常见 是 以 情绪 障碍 , STR RGR. RR. BS. 

肝 豆 状 核 变性 外 科 手 术 只 能 选择 假 性 硬化 型 时 期 。 

【手术 适应 证 、 禁 尽 证 】 

(1) 诊断 要 明确 , 排除 多 发 性 硬化 等 其 他 疾病 。 

(2) 成 年 人 , 近期 肝 、 肾 功能 检查 属 正常 范围 。 

(3) 经 药物 治疗 无 效 , 临床 神经 症状 以 震 粘 为 主 的 假 性 硬化 型 。 

凡 HLD 经 药物 治疗 临床 症状 控制 和 缓解 ! HLD 合并 有 肝 硬 化 、 上 腹水 或 严重 肾 功 能 
损害 或 明显 溶血 性 贫血 等 情况 ; HLD 处 在 非 脑 钢 沉 积 阶 段 ; 年 龄 过 小 均 不 宜 手 术 。 

(FRE RAB 

局 麻 或 静脉 复合 麻醉 ， 安 装 定向 仪 、 钻 孔 、 脑 室 造影 、 摄 头颅 正 、 侧 位 片 ， 计 算 靶 点 
XY, Z 坐标 数值 , 此 步骤 同 帕 金 森 病 定向 术 一 节 。 

选择 丢 点 以 丘脑 腹 外 例 核 中 Vim 核 为 主 或 苍白 球 内 侧 部 、Forel-H SRM, KR 
方法 、 毁 损 前 监测 、 术 后 处 理 同 帕 金森 病 定向 术 一 节 。 

肝 豆 状 核 变 性 引起 意 铅 性 震 额 , 影响 生活 和 行走 者 , 采用 立体 定向 殿 损 术 ,近来 有 
HOE BARE. 根据 安徽 省 立体 定向 神经 外 科研 究 所 在 10 年 间 共 收治 的 13 例 肝 豆 状 核 
变性 假 性 硬化 型 患者 行 立体 定向 毁损 术 , 近期 均 能 控制 意向 性 震颤 。 随 访 发 现 , RAS 
不 进行 其 他 药物 治疗 , 意向 性 震 烟 在 6 个 月 至 2 年 内 再 度 出 现 , 所 以 立体 定向 术 治 疗 肝 
豆 状 核 变 性 只 是 一 种 症状 性 治疗 , 为 了 获得 临床 满意 疗效 , 必须 寻找 其 他 手术 方式 包括 


MEBER. 
( 汪 业 汉 ) 


36.7 精神病 的 外 科 沧 疗 


自 1936 年 Moniz 发 表 第 一 篇 神经 外 科 手 术 治 疗 精神 病 至 今 已 60 余年 , 精神 外 科 的 
发 展 经 历 着 曲折 的 阶段 , ARAR, MIRRIX AHE — AE R. 


36.7.1 精神 外 科 的 发 展 历程 


早 在 1891 年 瑞士 的 Burckhard 和 1910 年 俄罗斯 的 Puusepp 就 进行 过 最 早 的 精神 外 
BER, 但 精神 外 科 真 正 开 始 于 1935 年 11 月 在 葡萄 牙 首都 里 斯 本 大 学 Egas 和 Almeida 
教授 的 首次 额 叶 切除 术 。1935 年 Fulton 和 Jacobson 报道 切除 2 例 大 猩猩 的 额 叶 后 ,发 
现 其 中 一 只 猩猩 在 延迟 性 反应 实验 中 重复 犯 了 许多 错误 , 但 再 不 表现 出 暴怒 的 实验 性 神 
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经 官能 症 , 而 且 变 得 更 可 驯服 了 。Egas 即将 此 手术 用 于 治疗 精神 病 ( 手 术 方法 详 见 图 36- 
7-1)， 并 把 其 前 20 例 神经 精神 综合 征 的 治疗 结果 介绍 给 巴黎 医学 界 , 使 精神 外 科 开 始 发 


图 36-7-1 Egas Moniz 额 叶 切除 术 
(a) 可 以 伸缩 的 脑 白质 切除 刀 ; (b) 通过 颅骨 钻 孔 切割 刀 进 入 
白质 切 开 的 不 同 角度 (方向 );(c) 白质 纤维 被 切断 的 三 个 区 域 


REK. Moniz 不 久 后 又 将 这 一 观点 发 展 成 描述 精神 病 的 精辟 理论 , 他 指出 ; 额 叶 有 整 
合 运 动 的 功能 , 额 叶 是 精神 活动 的 最 高 中 枢 , 设想 切除 额 叶 的 病变 部 位 有 可 能 解除 其 症 
AR. 故此 , 这 位 葡萄 牙 的 神经 外 科 医 师 被 认为 是 采用 神经 外 科 手 术 治疗 精神 病 的 创始 
人 ， 到 1949 年 他 因 首先 介绍 额 叶 前 部 白质 切除 手术 治疗 严重 精神 病 成 功 获得 诺 贝 尔 奖 。 
1936 年 Freeman Watts 在 美国 也 开始 了 精神 病 的 手术 治疗 ,并 逐步 完善 了 Moniz 的 观 
点 设计 了 标准 的 前 额 叶 切除 术 ( 图 36-7-2), 促使 精神 外 科 迅 速 发 展 普及 。 当 时 在 北美 约 
作 了 50000 AFA, 在 英国 约 作 了 10000 例 之 多 , 这 些 病例 中 几乎 2/3 为 精神 分 裂 症 ， 
1/3 情感 性 疾病 ,治疗 结果 , 18% 分 裂 症 效果 好 ，50% 情 感性 疾病 得 到 改善 或 恢复 , 但 有 
3.1% 病 人 在 术 后 出 现 严 重 人 格 障碍 ，1. 3% 发 生 疗 阁 , 死亡 为 0.3% 。 前 额 叶 白质 切除 
术 当 时 曾 被 认为 是 一 种 较 好 的 治疗 方法 , 但 当 强 效 镇 定 剂 问世 后 改变 了 精神 病 的 治疗 观 
点 ,加 之 手术 后 并 发 症 的 严重 性 前 额 叶 白质 切除 术 被 淘汰 而 以 药物 治疗 和 其 他 更 合适 的 
手术 所 取代 。1949 年 William Scovillg 提出 眶 下 回 切割 的 改良 手术 (图 36-7-3), 该 方法 
只 限于 切断 眶 下 回 的 有 限 神经 纤维 , 故 称 为 眶 下 回 切除 术 。1950 年 Greenblate 又 报道 了 
双 额 叶 内 侧 白 质 切除 术 , 手术 只 限于 切除 额 叶 中 线 旁 两 侧 2cm 范围 内 的 白质 。Post 等 在 
1968 年 报告 52 例 术 后 随访 3 年 的 病人 结果 ,69% 病 人 最 严重 症状 得 到 缓解 , 但 有 21% 
病情 迁延 或 有 严重 残疾 。Birley 在 1964 年 报告 106 例 术 后 随访 : 50% ERLE, 75% 
强迫 性 神经 官能 症 改善 , 但 有 6. 5%% 发 生 了 人 格 衰退 。1940 年 Moniz 在 欧洲 曾 最 先 提出 
扣 带 回 切 除 可 代替 额 叶 切除 以 治疗 精神 病 无 严重 并 发 症 的 手术 方法 , 但 到 1947 年 Ful- 
ton 在 英国 耶鲁 大 学 才 首 次 完成 人 的 扣 带 回 切 除 手术 。1950 年 Le Beau 和 Pecker 在 巴 
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36-7-2 Freeman-Watts 额 叶 切除 术 
(a) 烙 叶 切 开刀 播 入 颅骨 的 位 置 及 切割 范围 ; (b) 在 额 叶 订 内 侧 刀 的 族 转 切割 


36-7-3 William Scoville 眠 下 回 切除 术 式 
双 额 极 钻 孔 ， 般 损 中 线 两 侧 虐 下 表面 灰白 质 纤维 


黎 ，Cairns £4FE, Livingston 在 Oregon 上 先 
后 报告 前 扣 带 回 区 切除 的 临床 经 验 。Le 
Beau 指出 该 手术 对 躁 狂 和 攻击 行为 病人 有 
3X, Cairns 发 现 对 严重 强迫 症 和 焦 虚 症 也 有 
效 。1961 年 Lewin 报告 了 Cairns 的 52 例 手 
术 后 随访 1 一 11 年 的 结果 ; 26 例 难 治 的 情感 
性 精神 病例 中 21 例 有 显著 进步 。 在 1950~ 
1960 年 间 精 神 病 外 科 手 术 的 主要 改变 一 是 
把 立体 定向 技术 引入 用 来 治疗 精神 病 以 取代 
开放 式 手 术 。1949 年 Spiegel. Wycis 与 Free 
首先 报告 采用 立体 定向 行 丘脑 背 正 中 核 破 坏 
治疗 精神 病 。1960 年 Knight 用 立体 定向 仪 
FERN EY MALE Fa RFR, Ui 
替 眶 下 回 切 开 术 。1962 年 Foltz 与 White 报 
FAKE MARAT BRR 
上 处 症 和 精神 病 , 所 做 16 例 手 术 ，12 例 效果 


RY, Ballantine 等 也 采用 Foltz 的 定向 方法 治疗 恶 痛 及 各 种 严重 精神 病 ，294 例 做 了 
410 次 定向 手术 , 无 1 例 死亡 。 近 20 年 来 立体 定向 手术 迅速 发 展 , 特别 CT 与 MRI 影像 
技术 的 发 展 , 使 单一 部 位 胃 点 贤 损 而 发 展 为 多 部 位 多 和 革 点 毁损 ,由 行 一 侧 半球 定向 手术 
而 发 展 为 两 侧 半球 同时 手术 , 这 些 部 位 包括 额 叶 底 眶 下 回 、 尾 核 下 神经 束 、 扣 带 回 (前 、 


中 、 后 )、 杏仁 核 、 下 丘脑 (内 侧 核 、 背 中 核 、 


MRR. 无 名 区 、 BSS EAR 


Hh, 二 是 把 对 脑 组 织 进行 切断 纤维 或 切除 部 分 脑 组 织 以 阻 断 神经 纤维 传导 的 手段 ,而 改 
用 定向 技术 的 电 凝 或 射频 热 凝 脑 组 织 而 产生 毁损 灶 。 现 在 美国 和 加 拿 大 77%% 神 经 外 科 医 
师 都 用 射频 仪 进行 定向 手术 , 但 也 有 一 些 医师 则 是 向 脑 组 织 内 注射 乙醇 油 或 蜡 等 ,以 达 
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产生 破坏 灶 。1972 年 在 Philadelphia 举行 的 关于 扣 带 回 切 除 讨 论 会 上 有 7 人 报告 共 683 
例 用 立体 定向 行 扣 带 回 切 除 ， 其 并 发 症 只 3 例 ，1 例 死亡 , 2 RE. 术 后 无 精神 病 恶 化 
者 ,70% 一 90%% 难 治 性 情感 赃 碍 者 都 获得 满意 的 进步 ,最 有 效 的 症状 是 忧郁 、 焦 虚 、 强 
追 症 , 神经 性 厌食 。Cox 与 Brawn 于 1975 年 报告 66 例 对 边缘 系统 的 6 个 部 位 行 立体 定 - 
ARAEA, 其 部 位 包括 两 侧 扣 带 回 、 杏 仁 核 和 无 名 区 , 都 取得 理想 的 疗效 。Mitchell 和 
Rechardson 报告 在 扣 带 回 、 额 下 中 部 、 膨 胜 体 前 部 等 行 多 半点 定向 毁损 手术 治疗 精神 
FA. 76 多 得 到 进步 或 改善 ,其 中 89% 强 迫 症 ，80% 精 神 分 裂 症 获得 显著 进步 。 


36.7.2 精神 外 科 手 术 的 解剖 生理 学 基础 


自 19 世纪 以 来 就 有 许多 有 关 额 时 与 情绪 表达 关系 的 记载 ，Golti 在 额 叶 实验 的 基础 
上 发 展 了 假 怒 性 实验 , 促使 瑞典 Brickner 对 4 例 躁 狂 精神 分 发 症 切除 了 额 顶 计 ，Goltj 同 
时 也 进行 了 损 衔 海马 、 额 时 及 其 他 大 脑 部 位 的 实验 , 直到 1930 年 才 把 兴趣 放 到 额 叶 上 
来 。 在 30 年 代 额 叶 的 研究 主要 集中 在 三 个 方面 ; 中 功能 定位 ; 加 功能 解除 ; 图 与 智力 和 
精神 活动 有 关 的 解剖 关系 。 从 中 发 现 , 切除 一 侧 额 叶 的 病人 表现 出 逐渐 丧失 综合 信息 的 
能 力 ; 切除 两 侧 额 叶 的 病人 表现 出 意识 足 失 综合 征 。Brickner WRA H TERE A 
致 的 额 叶 损害 比 没有 损伤 者 会 产生 更 多 的 症状 , 故 切 除 损伤 的 额 叶 是 有 效 的 治疗 方法 ， 
据 此 推测 功能 性 精神 病 与 额 叶 的 异常 活动 有 关 。Moniz 还 指出 , BI. 记忆 力 、 主动 性 
和 气愤 这 样 千 变 方 化 的 精神 活动 ,其 基础 是 大 脑 白 质 , 但 它 又 与 智力 不 同 , 因为 白质 功 
能 是 联系 各 条 通路 ， 而 这 些 通路 在 正常 人 是 易 变 的 , 但 在 精神 病人 的 脑 中 则 为 一 个 固定 
的 过 程 , 因此 , 正常 人 在 不 同时 间 可 能 是 焦虑 的 ， 具有 攻击 性 或 压抑 性 , 但 并 不 总 是 这 
样 。 从 逻辑 上 看 ,治疗 目标 应 是 损伤 这 些 蜡 常 纤维 以 中 斯 其 固定 过 程 , 当 在 切断 这 些 已 
建立 起 的 联系 后 就 可 解除 精神 病 的 某 些 复杂 性 。 另 外 与 精神 活动 有 关 的 是 边缘 系统 ,而 
边缘 系统 与 情感 自身 体验 现象 和 感知 有 关 , 额 叶 和 边缘 结构 间 有 着 复杂 广泛 的 联系 , 特 
别 是 它 与 下 丘脑 直接 连结 。 有 人 把 额 叶 皮层 看 成 是 边缘 系统 在 新 皮层 的 代表 。Umbach 
指出 , 边缘 系统 的 影响 与 作用 可 称 为 “行为 脑 ", 其 主要 神经 核 为 杏仁 核 , 海马 及 众多 神 
经 联系 纤维 (来 自 或 到 达 额 、 杜 叶 皮 层 者 ,到 达 下 乒 脑 及 网 状 结构 者 ) 形 成 假设 系统 , 这 
对 控制 行为 与 情绪 状态 起 决定 性 作用 ， 故 行 一 侧 或 两 例 选 择 性 杏仁 核 破坏 对 攻击 行为 、 
运动 不 稳 、 紧 张 或 焦虑 状态 有 效 。Hess 认为 ,自主 神经 系统 、 体 液 及 情感 系统 中 的 不 平 
衡 , 即 下 丘脑 促 性 能 与 促 营 养性 能 与 边缘 系统 调节 通路 间 的 联系 失调 可 导致 行为 紊乱 。 

Sweet 于 1973 年 强调 丘脑 - 额 叶 间 的 放射 联系 。Livingston 指出 ， 额 尊 叶 -边缘 -下 匡 
脑 - 中 脑 行为 轴 有 两 条 平行 循环 回路 ， 这 两 条 回路 对 自主 神经 活动 及 下 丘脑 的 内 分 洲 活 
动 及 脑 干 和 网 状 结构 都 产生 影响 。Neuta 报告 扣 带 回 区 与 丘脑 下 部 ， 脑 干 间 神经 递 质 传 
导 通 路 在 其 有 严重 精神 病 时 神经 递 质 分 小 调节 发 生 改 变 。Berger 等 1978 年 指出 , 精神 
分 裂 症 病人 脑 多 巴 胺 代谢 活动 是 过 剩 的 。Schildkraut 于 1978 年 指出 , 抑郁 型 精神 病 , 去 
Fe ERA 5- 羟色胺 分 泌 是 不 足 或 低下 的 。 从 理论 上 用 手术 方法 从 解剖 上 阻 断 这 些 传 
导 通 路 以 影响 其 内 分 泌 的 改变 是 合理 的 。 


SMEAR KG KIRK ABIL RR 
早 在 1878 年 Broca 就 将 围绕 于 脑 干 边缘 的 一 个 马蹄 铁 形 脑 回 ( 扣 带 回 和 海马 回 ) 称 
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为 “大 边缘 时 ”( 图 36-7-4), 1937 年 Papez 提出 嗅 脑 其 功能 则 于 嗅觉 无 关 ， 而 是 情绪 的 中 
央 机 构 与 解剖 学 基础 ， 故 对 边缘 叶 提 出 新 的 机 能 。1949 年 Maclaan 根据 电 生 理 研 究 发 现 
它 与 调节 机 体内 环境 有 关 ， 又 把 边缘 叶 与 邻近 皮 晨 、 皮 层 下 结构 称 为 “内 脏 脑 ”， 近 年 来 
因 发 现 其 与 情绪 作用 关系 密切 又 称 为 “情绪 脑 ”， 这 部 分 脑 的 功能 通称 为 “边缘 系统 ”。 

扣 带 回 


GR 


图 36-7-4 大 边缘 叶 


36-7-5 WRAAAA AMARA 
1. ME, 2. SRE; 3. 终 纹 线 ; 4. 丘脑 髓 纹 线 ; 5. 丘脑 前 核 ; 6. TRA, 7. 组 核 ; 
8. 乳头 匹 脑 内 核 束 ; 9. PINAR, 10. 前 连 合 ; 11. AAR: 12. KR, 
13. WBAMARs 14. 大 脑 脚 到 和 乳头 体 ; 15. AA: 16. KAM, 17. OR, 
18. SMALE; 19. 杏仁 核 ; 20. 海马 


边缘 系统 的 组 成 : OHA RAUKABSAARE, RRR A BIKE Fela 
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上 回 、 齿 状 可 和 海马 , 中 间 皮 质 入 化 为 扣 带 回 、 眶 下 回 后 部 、 脑 岛 和 矣 极 。 名 皮质 下 部 分 
有 杏仁 核 徐 、 隔 区 、 匡 脑 前 核 、 丘 脑 背 内 侧 核 、 绥 核 、 丘 脑 下 部 、 部 分 基底 神经 节 和 中 脑 
网 状 结构 (图 36-7-5)。 现 将 几 个 解剖 结构 分 述 如 下 。 

D RAR: 是 纹 状 体 下 方 的 一 个 灰质 块 , 位 于 苍白 球 的 腹 侧 ,前 方 达 前 联合 平面 ， 
与 Broca 斜 角 带 及 核 相 邻 , 后方 达 苍 白 球 后 限 区 与 之 相连 。 未 名 质 内 基 核 由 脚 鹤 纤 维 将 
其 分 散 。 脚 裤 纤 维 由 两 部 分 组 成 ,一 部 分 向 内 行 至 视 上 丘 和 视 下 丘 ， 另 一 部 分 绕 内 守 内 
侧 向 背 或 丘脑 下 脚 从 腹 侧 面 进入 丘脑 。 脚 襟 接受 , 外 来 此 查 仁 核 和 梨 状 皮层 的 纤维 到 未 
Sa MARR FER: @@ 丘 脑 背 内 侧 的 纤维 ， 到 外 侧 视 前 区 , 下 丘脑 和 杏仁 核 ; Ok 
下 丘脑 来 的 纤维 到 杏仁 核 ; OHERMERKHALA TEMALAR. OANE 
的 纤维 到 所 脑 背 内 核 ， 故 未 名 质 就 成 为 与 精神 活动 有 关 的 通路 。 

(2) 隔 区 (了 嗅 旁 区 ) : 位 于 终 板 的 前 方 , FREER. LAETTE., 内 有 隔 核 
分 为 内 侧 核 与 外 侧 核 , 内 侧 核 与 Broca 斜 角 带 和 束 延 续 , 外 侧 核 越前 联合 上 方 与 透明 隔 
内 神经 元 相 续 。 隔 核 有 纤维 到 新 皮层 、 海 马 、 杏 仁 核 和 下 丘脑 与 中 脑 有 往返 联系 。 

(3) Broce HAR: HEF RMT ABER BT A ES A RF SP 
侧 与 杏仁 核 联结 ， 其 带 内 在 核 前 方 与 嗅 结 节 融 合 , 传 入 纤维 来 自 丘脑 背 内 核 , 传 出 纤维 
至 杏仁 核 。 

() PRE: 包括 钧 回 、 海 马 回 前 部 和 外 侧 噬 纹 的 伴 行 灰 质 。 

(5) 前 穿 质 ; 位 于 视 束 和 钩 回 之 间 夹 角 , 前 方 为 嗅 三 角 和 噬 丝 , 内 侧 为 扣 带 回 和 灰 
结 节 ， 外 侧 与 岛 阐 延 续 ， 上 与 纹 状 体 和 带 状 核 相 连 。 

《6) 扣 下 回 : 在 终 板 下 方 ， 前 为 嗅 旁 后 沟 ， 上方 为 胖 腻 上 回 , 下 方 为 Broca HHA 
RREK. 

(7) WHA: PRRALA AER, MARERE FRR, 构成 扣 带 回 白质 的 大 
部 , 绕 过 压 部 在 海马 回 内 前 行 达 枉 极 , 传 出 纤维 连接 顶 酉 叶 、 纹 状 体 和 海马 。 

(8) 杏仁 核 来 源 于 皮层 结构 , 为 6 个 核 组 成 的 复合 体 ， 系 边缘 系统 一 部 分 。 它 位 于 
普 叶 内 基底 部 ,邻近 侧 脑室 票 角 ,在 矢 状 面 观 杏仁 核 旦 豆 形 ,冠状 面 观 呈 卵 圆 形 或 方形 , 矢 
状 面 长 20 一 25mm, 宽 度 10 一 24mm( 平 均 19. 21mm) ,高 度 7 一 17mm( 平 均 10. 13mm), 它 
上 连 梨 状 灰质 前 穿 质 , 后 与 属 状 核 届 相连 。 杏仁 核 有 许多 连 系 主要 是 和 海马 以 及 许多 皮 
层 和 脑 次 部 结构 ， 有 二 个 通路 连接 丘脑 下 部 、 视 前 区 和 中 脑 被 盖 , 传 入 通路 从 嗅 结 节 和 
梨 状 前 区 投射 到 杏仁 核 。 

《9) 海马 结构 : 形似 海马 而 得 名 , 位 于 侧 付 裂 和 海马 沟 间 形 或 脑室 突起 。 包括 海 马 
Se. 海马 回 、 齿 状 回 和 下 脚 。 穹 座 是 海马 的 主要 传 入 通路 , 它 接受 从 间 脑 和 中 脑 来 的 
冲动 , 传 出 通路 , 海马 与 视 丘 下 部 环 从 乳头 体 到 呀 内 皮 尺 ， 再 经 矣 海马 纤维 到 海马 皮层 
构成 Papez 环 路 , 另外 海马 还 与 欠 体 束 、 间 脑 、 丘 脑 背 内 核 、 隔 核 相 连接 。 目前 认为 海马 
是 记忆 综合 的 重要 脑 结 构 , 许多 实验 与 临床 都 证 明海 马 参 于 情绪 与 行为 反应 活动 。 

(10) BARA: 为 两 半球 横向 联合 纤维 ,位 于 纵 裂 底 , 是 一 条 宽 和 白质 带 , BESS 
BSH, KL 12~14em, K 2cm, 厚 1om, HRA, RRA SEA 
额 叶 , KAHRSU 巨 束 而 称 为 钳 或 大 钳 ， 与 精神 活动 有 关 。 边缘 系 的 纤维 联系 有 内 部 
联系 ,如 内 侧 前 脑 束 ( 双 向 性 ) 构 成 边缘 -中 脑 环 路 , 海马 - 容 隆 - 疆 核 - 视 丘 下 部 来 , 终 纹 - 
杏仁 核 - 正 脑 束 , 丘脑 丹 绞 - 钓 回 束 。 边缘 系 内 部 相互 连接 又 组 成 复杂 的 环 路 (边缘 -中 脑 
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环 路 和 Papez 环 路 )( 图 36-7-6)。 在 边缘 系 中 连接 较 频 繁 的 部 分 是 扣 带 回 、 海 马 问 、 丘 脑 
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图 36-7-6 AK SR RRR 
MD. ERA PRA, OF. MITE FE, TC. 标 叶 HG. 海马 回 ! HI. 海马 沟 ; 5S. 透明 隔 ; 
F. Sf; CC. PR; OLB. RR; LOT. 一 侧 嗅 东 ; PC. RARE, EC. 内 嗅 区 皮质 A. 杏仁 
核 ;HY. RE PMB, CG. MH 


下 部 、 乳头 体 、 隔 区 、 ACK. 中 脑 网 状 结构 ,这 就 成 为 人 们 所 注目 的 焦点 ， 而 丘脑 下 部 
和 脑 干 网 状 结构 是 边缘 系 的 重要 传 出 公路 。 边缘 系 中 管理 内 脏 活 动 的 部 分 主要 是 扣 带 
回 、 陋 区 、 眶 - 岛 - 杜 极 皮质 和 杏仁 核 。 人 们 认为 情绪 的 解剖 学 基础 是 下 丘脑 的 乳头 体 、 匡 
脑 前 核 、 扣 带 句 、 海 马 及 其 连接 的 Papez 环 路 ,， 故 表示 情绪 过 程 的 神经 活动 从 海马 、 乳 
头 体 达 情 绪 皮 层 - 扣 带 回 的 感受 区 , 再 经 扣 带 回 加 入 新 皮层 各 区 , 使 那里 精神 活动 带 上 情 
绪 色彩 ， 从 扣 带 回 发 出 冲动 继 之 进入 海马 ， 而 形成 这 个 封闭 的 Papez 环 路 , 这 条 环 路 一 
旦 遭受 破坏 就 出 现 情绪 豪 乱 。 精神 病 采 取 外 科 手 术 的 目的 , 切除 边 绿 系 的 菜 区 或 定向 毁 
损 边 缘 系 的 某 靶 点 , 中 断 其 固定 的 病理 传导 过 程 , 改变 病人 的 情绪 和 行为 障碍 , 前 者 包 
TERE. i, PAE RE ESTAS. SHAMS. AREF, WKF 
治疗 目的 。 


36.7.3 手术 病人 的 选择 


关于 手术 病人 的 选择 , 被 选择 的 病人 虽 有 多 种 情况 , 但 其 共同 点 是 这 些 病 人 不 配合 
治疗 他 们 表现 出 的 情绪 常 使 他 自己 及 其 同事 或 家 属 都 处 于 危险 之 中 , 其 中 绝 大 多 数 病 
人 都 是 长 期 患 精神 分 裂 症 ， 有 的 有 高 度 精神 障 查 或 活动 过 多 , 有 的 有 自杀 或 他 杀 的 冲 
动 。Kuchanski 提出 如 下 情况 的 人 适合 手术 : 人 病人 受过 高 等 教育 或 有 一 定 学 历 者 ， 情 
绪 比较 安定 及 妇女 ,预计 容易 收 到 好 效果 者 ; @@ 年 轻 的 紧张 型 精神 分 裂 症 和 结 节 性 精神 
分 裂 症 都 可 进行 手术 ; @ 具 有 狂躁 和 失 能 性 身心 障碍 的 病人 也 可 采取 手术 ; ORERE 
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或 具有 强迫 观念 和 行为 障碍 的 病人 手术 结果 好 。 

Rasmussen 认为 严重 难 治 的 情感 性 精神 障碍 ,如 忧郁 症 、 焦 虑 症 、 神 经 性 厌食 、 强 
JASE SAE, 适合 外 科 手 术 治 疗 。Valenstein 提出 选择 行 扣 带 回 手 术 者 应 按 下 列 标准 ， 
@ 病 人 必须 经 过 精神 病 专科 检查 ,并 经 有 效 抗 精神 病 药物 治疗 不 能 奏效 者 ; @@ 由 于 精神 
病 造 成 残疾 而 在 病 前 有 工作 能 力 者 ; 通过 手术 估计 可 恢复 到 病 前 健康 状况 或 至 少 能 改善 
目前 的 状况 ; @@ 病 人 采用 其 他 方法 治疗 证 明 毫 无 效果 ; @ 病 人 必须 自愿 接受 手术 ; OF 
人 家 属 同 意 手术 并 给 提供 一 个 手术 后 的 恢复 环境 ; @ 病 人 必须 是 在 设 有 神经 内 外 科 的 医 
院内 接受 治疗 , 对 躁 狂 或 攻击 行为 病人 要 特别 注意 预防 可 能 发 生 的 意外 ,医生 不 应 对 政 
治 或 社会 刑事 有 关 的 病人 进行 手术 。Sano(1975) 指 出 下 丘脑 后 内 侧 核 破坏 术 的 适应 证 
是 : 攻击 行为 对 自身 狂暴 催 残 或 危及 生命 , 药物 久 治 无 效 , 危及 医护 人 员 安 全 者 , 这 种 
病人 大 多 为 兴奋 过 度 性 白痴 。Umbach 认为 破坏 扣 带 回 24 区 及 前 扣 带 回 32 区 对 顽固 性 
RRE, RAEE FR. TERA ERA BTS A ES BREE. Laitinen 指出 : MTBF 
FS HE EB Fy OC RK SER Be. RK RD A A RKGE A RT. 
Bingley 报道 6 FRPRAR MA RAA RTS a Re. E, 其 中 12 例 为 
兴奋 过 度 性 精神 发 育 不 全 ，5 例 进步 并 恢复 了 正常 家 庭 生 活 。 该 作者 另 报告 一 组 定向 破 
坏 内 历 前 肢 治 疗 慢性 强迫 观念 及 强迫 行为 35 例 , 症状 消失 16 例 , 明显 好 转 9 例 , 稍 进 
步 10 例 , 显效 者 71%。 


36.7.4 手术 疗效 的 评价 


自 精 神 外 科 作 为 一 种 治疗 立法 被 应 用 以 来 , 医学 界 对 其 进行 了 广泛 研究 与 评价 ， 有 
EELEE, 甚至 有 的 地 区 不 准 进行 这 种 手术 或 立法 给 予 诸多 限制 , 直到 最 近 20 多 年 
才 确 定 这 种 手术 的 效果 。 美国 国会 在 1974 年 成 立 生 物 医学 和 行为 研究 国家 委员 会 , 该 会 
于 1977 年 发 表 的 “关于 精神 外 科 的 实践 与 研究 ”, 指出 精神 外 科 手 术 只 能 用 于 治疗 疾病 ， 
如 病人 是 一 个 犯人 或 未 成 年 者 需 另 加 保证 。 由 非 精 神 外 科 医 生 、 神 经 心理 学 家 、 神 经 内 
科学 家 组 成 三 个 调查 组 对 接受 过 精神 外 科 手 术 的 病人 进行 客观 评价 , 一 组 27 例 中 显著 
进步 者 占 78%, 以 忧 部 症 效果 最 好 , 手术 未 引起 认 知 功能 的 明显 缺损 ; 一 组 34 例 中 术 后 
未 出 现任 何 神经 系 缺 损 ，24 种 行为 测试 表现 正常 感情 体验 上 适当 。Valenstein 查阅 近年 
精神 外 科 文 献 ， 发现 85% 情 感 障碍 的 病人 在 额 叶 或 扣 带 回 手 术 后 获 显 著 进 步 , 而 精神 分 
AiR. 该 委员 会 的 最 后 结论 认为 : 精神 外 科 应 按照 病人 的 情况 决定 是 否 需 要 ,并 
取 斥 一 切 认 为 精神 外 科 品 不 安全 而 旦 无效 的 腌 断 .鉴于 此 ,这 个 委员 会 对 精神 外 科 不 予 
反对 , 因此 为 精神 外 科 一 度 受 到 压抑 和 冷落 的 现象 恢复 了 荣誉 。Valenstein(1977) 统 计 
世界 范围 内 1971~ 1976 年 精神 外 科 的 开展 情况 , 美国 有 110 名 医师 每 年 约 做 精神 外 科 
手术 300~400 例 。 加拿大 19 名 医师 从 事 精 神 外 科 , 每 年 手术 22~29 例 左右 。 英 国 约 有 
20 位 医师 从 事 精 神 外 科 工 作 , BBA HR Brooks 医院 Greoffrey Knigh 精神 外 科 ， 
1973 Æ 58 fil; 1974 年 33 例 ; 1975 年 46 例 ; 全 英国 1973 一 1975 年 间 逐 年 约 为 200~ 
250 例 。 澳 大 利 亚 有 2 个 主要 从 事 精神 外 科 的 医师 在 雪梨 市 每 年 约 作 50 AEA. AK 
利 亚 制定 了 精神 病 法 律 使 精神 外 科 手 术 逐 年 减少 。 印 度 精 神 外 科 几 乎 都 集中 在 Medras 
医学 院 神 经 外 科 ，1973 一 1975 年 间 完 成 手术 仅 24 一 26 例 左 右 。 日 本 有 三 组 做 精神 外 科 
手术 都 在 东京 ,每 年 约 做 25 例 手 术 、1973 年 因 出 现 抗议 活动 使 精神 外 科 手 术 逐 渐 停 止 。 
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捷克 斯 洛 伐 克 共有 三 组 医师 在 进行 精神 外 科 手 术 每 年 完成 约 20~25 Hl, BPA 1973~ 
1975 间 共 做 精神 病 手 术 10 一 25 例 左 右 。 前 苏联 早 在 50 年 代 精 神 外 科 就 受 法 律 保护 , 故 
精神 外 科 的 报告 较 多 , 开始 为 前 额 叶 白质 切断 , 最 近 使 用 电极 插入 刺激 疗法 , 最 多 用 64 
个 电极 在 14 个 不 同 部 位 安放 , 以 治疗 恶 痛 、 颈 叶 疗 辣 或 有 攻击 行为 或 精神 病 的 妄想 型 
等 。 其 他 国家 尚 末 见 详细 报告 。 我国 近 20 年 来 随 着 立体 定向 技术 与 影像 学 发 展 也 开展 了 
一 些 精 神 病 的 外 科 手 术 , 但 疗效 尚 在 观察 中 。 


36.7.5 各 种 损毁 手术 
1. RKO RBR 


丘脑 是 协调 与 整合 来 自身 体 各 部 位 不 同 传人 冲动 的 重要 中 枢 并 可 使 其 传人 冲动 带 
有 情感 色彩 而 达 大 脑 皮质 。 有 多 种 多 样 神经 核 团 其 丘脑 前 核 神 经 元 经 乳头 丘脑 束 及 穹 谭 
与 乳头 体 有 往返 联系 (图 36-7-6). 前 核 的 传 出 投射 到 扣 带 回 24 区 呈 点 对 点 的 对 应 关系 ， 
它 对 中 脑 、 间 脑 和 新 皮质 间 的 信息 交换 起 易 化 作用 , 故 推测 它 与 情感 和 自我 保护 的 本 能 
行为 及 种 系 繁 入 有 关 。 经 丘脑 内 侧 核 与 运动 前 区 的 前 额 叶 联合 区 也 基点 对 点 的 对 应 关 
F, 该 核 还 接受 下 丘脑 、 中 脑 核 与 苍白 球 的 传人 冲动 (图 36-7-7、36-7-8)。 因 此 当 这 些 核 
团 损 伤 或 因 肿 瘤 及 其 他 疾病 途 及 就 可 产生 人 格 改变 及 情绪 变化 , 表现 欣 快 或 肖 衫 。 身体 
所 过 到 的 痛苦 、 不 恰 快 及 安全 等 各 种 基本 情感 都 先 到 达 丘 脑 , 然后 传递 到 皮质 与 锥 体外 
RRA, 它 对 痛 这 些 情感 刺激 的 反应 和 表情 活动 起 重 变 作 用 , 故 丘脑 又 称 为 一 个 协调 中 
D. 丘脑 有 两 个 主要 功能 : 非特 异 适 路 激活 整个 大 脑 皮质 的 功能 , @ 只 激活 特定 的 皮 
质 区 功能 , 这 就 为 排除 杂念 、 集中 思想 、 稳 定 情绪 提供 解释 , 所 以 毁损 丘脑 有 关 核 团 就 
成 为 治疗 精神 病 的 一 种 选择 。 

【手术 适应 证 站 


图 36-7-7 BATRA PR PRA eae 
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SHER) 
下 乒 脑 


图 36-7-8 丘脑 背 核 . 内 例 核 、 后 核 (丘脑 杭 ) 及 内 、 外 铀 肤 状 体 和 大 脑 皮质 的 联系 


(1) 精神 分 裂 症 青春 幼稚 型 、 躁 狂 型 。 
(2) 情感 性 抑郁 症 。 

(3) 强迫 观念 或 强迫 症 。 

(4) 强迫 性 神经 官能 症 。 


【麻醉 与 体位 】 
对 精神 病人 一 般 在 全 麻 下 进行 手术 , 对 特别 合作 的 病人 也 可 在 冬眠 加 基础 局 麻 下 进 


病人 一 般 取 仰卧 头 高 位 ， 局 麻 时 可 取 坐 位 , 但 头 部 应 固定 在 立体 定向 框架 托 上 。 

(FRERI 

男性 及 小 和 孩 一 律 理发 ， 女 性 在 手术 日 早晨 用 灭 菌 王 洗 头 ,手术 时 只 局 部 理发 4. 0cm 
左右 。 先 安装 立体 定向 仪 框架 , 行 增强 CT 扫描 ,把 定位 的 丘脑 轴 性 层面 片 洗 出 1 一 2 张 
作 测 量 靶 点 用 。 回 定向 手术 室 后 测量 出 前 核 、 内 例 核 团 的 位 置 , 毁损 靶 点 在 和 .了 、Z 三 
维 坐 标的 系数 要 反复 核实 无 误 。 病 人 仰卧 于 手术 台 ， 安装 定位 仪 侧 板 及 导向 号 , BR X. 
Y、2Z 坐标 系数 ,用 导向 器 选 头皮 入 颅 点 ，0.5%% 奴 福 卡 因 局 麻 ， 用 颅骨 钻 筷 器 钻 孔 
(3mm)， 尖 针 器 刺 破 硬 脑膜 ， 然 后 缓慢 送 入 导向 针 到 靶 点 ,无 出 血 或 异常 后 更 换 射 频 仪 ， 
把 导 针 送 入 前 核 或 内 侧 核 的 又 点 ， 先 测量 核 团 温度 , 用 微 电 极 刺激 进行 生理 学 检查 。 无 
BURA. AMR. 才 用 射频 热 凝 仪 进行 核 团 毁 损 。 一般 一 个 核 团 用 65~70, 时间 1 
~2 次 /60 秒 ,毁损 范围 4mmX 3mm。 手 术 完 毕 观察 3 一 5 分 钟 无 不 适 、 无 出 血 , 拔 出 射 
AREY, ARATE. 
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当 CT 或 MRI 扫描 图 像 看 不 清楚 所 需 毁 损 的 核 团 时 ,可行 脑 室 阳 性 对 比 剂 造影 ， 以 
- 员 汪 ”间接 测量 脑 深 部 核 团 和 点 的 坐标 位 置 , EEREN 
位 的 门 罗 孔 至 松 果 体 隐 窝 连 线 和 前 后 连 合 连 线 为 
基线 与 前 后 位 矢 状 位 中 线 来 测算 (图 36-7-9)。 前 后 
位 : 看 清 侧室 三 脑室 充满 对 比 剂 的 形态 、 大 小 和 各 
度 ,两 侧 侧 脑室 旦 蝴蝶 形 可 看 清洁 近 中 线 的 体 部 与 
前 角 ， 两 侧 体 部 形成 明显 中 面 , 这 是 尾 状 核 在 前 角 
的 轮廓 。 体 内 俩 部 的 突出 面 是 由 两 侧 丘 脑 形成 ， 透 
明 隔 居于 中 线 , 将 两 侧室 分 开 ,此 线 在 腾 胚 体 下 
方 , 正 是 第 三 脑室 的 上 界 , ZRA SIH EL, 
图 36-7-9 RBA 宽度 在 中 线 上 3 一 4mm, 三 脑室 直径 14~15mm, 但 
人 ee 在 脑 积 水 时 则 明显 增 宽 ， 可 变 成 球形 或 货 轩 形 ， 在 
R 这 种 情况 下 横 径 可 增 大 至 3. 4 一 9. Imm EE 12~ 
13mm。 侧 位 相 ， 两 侧 脑 室 大 体重 登 在 一 起 , 可 看 到 前 、 后 及 薄 角 ， 其 形态 依据 其 邻近 结 
MOURA, BRE. 丘脑 和 海马 ) 而 定 。 立 体 定向 手术 时 用 脑室 造影 片上 的 主要 参考 
正中 线 ( 正 位 ) 及 侧 位 至 门 罗 孔 松 果 体 隐 窝 连 线 和 前 后 连 合 连 线 。 在 侧 位 上 门 罗 孔 呈 卵 生 
形 约 宽 3 一 4mm, 门 罗 孔 后 缘 为 丘脑 前 核 , 门 罗 孔 下 方 直径 2~ smm, 三 脑室 轻 度 前 突 的 
MTR 2~3mm HUBRIS, 直接 与 三 脑室 前 终 板 相 连 。 有 两 个 三 脑室 前 侧 
的 突起 为 视 交叉 隐 窝 , 这 样 就 可 寻找 到 前 后 连 合 连 线 与 门 罗 孔 及 松 果 体 隐 窝 连 线 作为 四 
点 测量 的 基线 ,再 来 进行 选择 核 团 的 坐标 计算 。 
【 术 后 处 理 】 
C1) 术 后 严密 观察 病情 变化 ,防止 发 生 颅 内 血肿 ， 一旦 出 现 颅 肉 压力 增高 体征 应 行 
脑 CT 复查 。 
(2) 术 后 防止 感染 及 并 发 症 的 发 生 。 
(3) 继续 使 用 抗 精神 病 药物 。 
(4) 减少 精神 刺激 ， 作 好 心理 护理 。 
(5) 如 出 现 毁 损 区 水 肿 反应 症状 ， 也 可 适当 用 激素 或 脱水 剂 ， 但 不 家 超过 一 周 。 
X 术 后 结果 评价 】 
经 这 种 核 团 的 矣 报 后 , 精神 病人 中 约 1/3 各 类 病人 可 症状 消失 或 明显 改善 , 另 1/3 
的 病人 取得 进步 , 可 在 同时 服药 的 情况 下 恢复 一 定 工作 , 但 有 些 病 人 效果 差 。 只 要 认真 
选择 适合 病例 , 仔细 手术 操作 ， 本 手术 无 严重 并 发 症 。 


2. 额 叶 基底 部 切除 术 


在 精神 外 科 的 发 展 中 , 额 叶 前 部 白质 切除 术 因 术 后 并 发 症 严重 而 被 淘汰 , 但 是 改良 
的 双 额 叶 内 份 白质 切除 、 眶 上 回 皮质 切除 、 下 尾 核 纤维 束 切 断 术 (subcaudatal tractoto- 
my)， 在 一 些 严 重 精 神 病 人 中 仍 有 其 使 用 价值 。 

一 般 认为 前 额 叶 与 高 级 精神 神经 活动 有 关 ， 损伤 两 侧 额 叶 皮 质 可 导致 精神 障碍 。 既 
往 切 除 前 额 叶 白 质 的 病人 虽 分 裂 症 或 情感 性 疾病 好 转 或 改善 , 但 术 后 出 现 严重 人 格 障 
得 , 如 主动 性 缺乏 ,判断 力 和 道德 水 平 下 降 的 行为 控制 障碍 ,病人 无 能 力 自动 避免 过 错 ， 
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AH HSLAB, 但 对 精神 病人 的 社会 行为 失控 , 病人 的 躁 狂 、 奔 跑 、 作 事 轻 率 无 礼 、 恶 作 
剧 好 争斗 ,甚至 使 用 下 流 污 秽 的 语言 ， 没有 责任 感 和 缺乏 自我 意识 ,对 自己 和 家 庭 汉 不 
关心 , 常 处 于 冲动 状态 , 充满 敌意 , ARR. SHALES, 仍 可 采用 额 叶 内 不 同 的 切除 方 
法 , 以 改善 临床 症状 及 减少 并 发 证。 

这 些 手 术 是 毁损 一 侧 或 两 侧 亲 叶 基底 ( 眶 面 及 内 侧面 ) 皮 质 与 边缘 连接 纤维 ，Papez 
环 路 与 丘脑 和 丘脑 下 部 内 基底 核 团 的 连接 等 ,其 手术 方式 可 通过 开放 式 及 立体 定向 毁损 
两 种 。 

【手术 适应 证 

(1) 精神 分 型 症 躁 狂 -抑郁 型 。 

(2) 精神 病 的 人 格 变态 。 

(3) 精神 病 的 严重 性 冲动 和 政 意 行为 。 

(4) 强迫 性 神经 症 。 

(5) 强 追 观念 及 焦 虚 症 。 

【麻醉 与 体征 】 

EAE ARERR RED, 对 个 别 不 安 病 人 则 在 门诊 完成 各 种 检查 后 及 冬眠 或 静 
脉 麻醉 后 再 送 手 术 室 改 用 气管 内 麻 醇 。 

FRM EPL, SER ESS 

【手术 步 又 】 

见 第 35 章 。 


FRFR 


PRATL EAR OMA BRI, 钻 4 一 6 孔 做 成 从 右 到 左 眶 上 缘 中 点 到 和 冠状 
链 之 间 的 中 线 间距 3 一 4cnm FERRE 36-7-10), 
可 同时 手术 切除 两 侧 额 叶 基底 部 , 步骤 是 , UE 
开 硬 脑膜 ， 硬 膜 基底 翻 向 矢 状 密 上 方 ， 额 底 切 除 范 
围 额 叶 内 侧面 向 外 3 一 4cm ,皮质 下 深 3 一 4cm 则 可 
达到 切断 有 关 白 质 传导 路 (图 36-7-1), 彻底 止血 ， 
冲洗 后 严密 链 合 硬 脑 膜 关 颅 。 

【 术 后 处 理 】 

O 按 常规 开 鼎 手术 进行 术 后 监护 , 严密 观察 
病情 变化 , 一 旦 有 颅 内 下 力 升 高 体征 时 行 CT 脑 打 
描 复 查 。 

(2) RE 3~5 天 内 行 冬 卢 治 疗 。 

(3) 继续 服用 抗 精神 病 药物 。 

《4) 加 强 精神 心理 学 护理 与 治疗 。 

(5) 选用 术 后 康复 好 的 条 件 疗养 , 减少 精神 心 
理性 恶性 刺激 ,以 建立 起 新 的 思维 活动 的 条 件 。 图 36-7-10 MAURIE T E EARR 

【疗效 评价 】 1. 冠状 头皮 切口 ， 2. KWAM, 


这 种 手术 因 切断 了 与 精神 活动 有 关 的 联络 传 SAPATE 
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导 , 故 其 中 1/3 病人 精神 躁 狂 或 兴奋 过 度 的 症状 得 到 显著 改善 或 消失 ，173 病人 症状 大 
大 减轻 。Mitchell-Heggs 等 (1977) 和 Mewcmbe (1975), 手术 住院 多 年 的 精神 分 裂 症 、 抑 
郁 症 、 强 迫 性 神经 官能 症 66 例 , 术 后 随访 期 作 了 各 种 精神 病 学 试验 以 评价 术 后 疗效 。 结 
果 : 观察 一 年 以 上 76% 病 人 有 各 种 程度 的 改善 ，89%% 伴 有 强迫 症 病 人 效果 最 好 ,无 精神 
障碍 出 现 。Hasslen (1982) 认 为 这 种 手术 对 抑郁 症 最 有 效 。Scoville 和 Behis (1975) 报 告 
双 眶 上 回 切 除 107 例 , 术 后 长 时 间 随 访 75% 病 人 取得 优 或 良 的 结果 。 其 疗效 最 好 者 是 迁 
延性 抑郁 症 和 强迫 性 神经 症 及 分 裂 情 感性 疾病 。Stromoolsen 和 Carlisle (1971) 分 析 了 
210 例 精神 病 ， 术 后 长 期 随访 150 例 , 49% 病 人 完全 或 几乎 全 部 康复 , 没有 术 后 死亡 , W 
桨 的 发 生 率 也 比 开 放 式 手术 低 , 他 们 认为 对 慢性 抑郁 症 、 强 迫 性 神经 症 最 好 。Knight 
《1972) 报 告 立 体 定向 毁损 额 叶 内 侧 及 眶 下 回 皮质 及 下 属 纤维 束 的 经 验 ,210 例 中 术 后 
90% 长 期 随访 , 发 现 踩 狂 行为 及 恐怖 症 改 善 者 77%% 减 轻 ，44% 严 重 抑郁 症 完全 恢复 。 从 
而 看 来 对 慢性 行为 障碍 性 精神 病 这 些 手术 效果 较 好 。 


3. Wie Sa RRR R 


HPAKRBAERRALY, 与 海马 回 皮质 经 扣 带 峡部 在 腾 亚 压 部 后 方 相连 。 E 
弓形 ,是 边缘 系统 中 的 重要 一 环 。 起 始 于 边缘 系统 的 冲动 经 丘脑 前 核 不 仅 传 递 到 扣 带 
回 ， 而 且 还 经 联合 纤维 传 到 新 皮质 , 故 扣 带 回 成 为 皮质 下 一 个 与 精神 、 情 感 活 动 有 密切 
关系 的 重要 中 框 (图 36-7-11)， 它 与 丘脑 前 核 、 海 马 皮质 的 联系 纤维 东 形 成 了 Paper 环 路 
(图 36-7-12), 因此 成为 治疗 精神 病 供 选 择 毁 损 或 切除 的 部 位 之 一 。Ballantine 于 1967 年 
提出 扣 带 回 切除 的 指 征 是 精神 分 裂 症 攻击 行为 、 严 重 神经 症 和 麻醉 剂 成 姜 。 


图 36-7-11 边缘 皮质 


【手术 适应 证 】 
(1) 精神 分 裂 症 的 躁 狂 -抑郁 型 。 
27 精神 病 的 攻击 行为 者 。 
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扣 带 回 到 海马 


图 36-7-12 Papez 环 路 


(3) 强 迫 性 神经 官能 症 及 神经 性 厌食 。 

ORBE, BHE. 

(5) 情 感性 精神 病 。 

6) BRERA RR Z 

【麻醉 与 体位 】 

精神 病人 一 律 在 气管 内 插 管 全 麻 下 进行 手术 , 但 对 合作 的 病人 行 立体 定向 毁损 时 也 
可 选用 局 部 麻醉 。 

ABR EME, 头 略 抬 高 15 。 

【手术 步骤 】 

分 开放 式 切 除 与 立体 定向 磺 损 两 种 。 

(1) 开 放 式 手术 ; 取 右 前 额 部 矢 状 线 旁 马蹄 型 皮 骨 瓣 开 颅骨 辩 尽 量 靠近 中 线 ， 以 利 
于 进入 纵 裂 (参见 第 36. 1. 2 节 )。 硬 脑膜 弧 形 切 开 ,， 蒂 团 于 矢 状 罕 侧 ,保护 皮层 表面 较 粗 
静脉 勿 伤 或 结扎 , 打开 进入 纵 裂 的 粘连 , DPE BROS. a Re h 
外 侧 达 纵 裂 底 可 见 到 向 后 走行 的 群 缘 动脉 分 支 ,其 两 侧 为 扣 带 回 , 周围 棉 片 保护 好 后 则 
可 进行 扣 带 回 切 徐 , 一 般 按 情况 可 切除 每 人 出前 扣 带 回 2. 5em X 1. 5cm X1. 0cm HH, 
如 病情 严重 ,特别 是 踩 狂 、 攻 击 行为 剧烈 时 可 同时 切除 脱 胀 体 前 2/3， 切 除 手术 时 可 用 
双 极 电 凝 把 扣 带 回 之 软 膜 上 小 血管 处 理 后 , 用 小 头 吸 引 器 将 皮质 吸 除 , 彻底 止血 冲洗 后 
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关 颅 。 

(2) 立体 定向 扣 带 回 毁 损 术 : 先 安装 好 立体 定向 仪 框架 到 CT 室 行 增强 扫描 , 把 扣 
带 回 需 毁损 的 轴 性 靶 点 定位 层面 洗 1 一 2 张 以 备 测量 X.Y. Z 三 维 坐 标 系数 用 , BH 
中 心 大 约 在 中 线 旁 6mm, 灶 的 大 小 范围 为 tcm X 6em~ 12cm X 8mm, WA MEHZ, 反复 
核实 各 坐标 系数 后 , 安装 定位 仪 侧 板 及 导向 弓 , 选 好 额 部 头皮 入 颅 点 , 0. 5% 奴 福 卡 因 局 
麻 , 用 颅骨 3mm 钻 孔 器 钻 透 颅 肯 ， 尖 针 刺 破 硬 脑膜 ， 然 后 送信 导向 仪 的 探 针 至 靶 点 , 进 
行 生理 学 检查 ， 当 无 任何 异常 或 出 血 后 拔 出 探 针 , 更 换 射 频 热 凝 仪 导 针 ,进行 操 带 回 的 
毁损 术 。 一 般 毁 损 灶 用 65 一 70C 每 次 射频 热 上 40~60 秒 , 每 一 丢 点 热 此 2 一 3 次 则 可 ， 
当 一 处 靶 点 毁损 范围 不 够 充分 时 可 在 其 后 或 前 方 再 毁损 一 次 ,手术 完毕 观察 3 一 5 分 钟 
无 异常 无 出 血 时 ， 则 可 拔 出 射频 热 凝 导 针 ， 局 部 包扎 送 回 病房 。 

【 术 后 处 理 】 

D 术 后 严密 观察 病情 变化 , 注意 脑 水 肿 或 出 血 反 应 , 若 发 现 有 颅 内 压力 增高 征象 
应 行 脑 CT 扫描 复查 。 

(2) 继续 使 用 抗 精神 病 药物 。 

(3) 做 好 精神 心理 护理 。 

(4) A 1~3 天 使 用 适量 激 紊 或 脱水 剂 。 

【 术 后 效果 评价 】 

这 种 手术 一 般 无 严重 并 发 症 或 死亡 ， 在 扣 带 回 切除 或 毁损 后 精神 病 学 检查 没有 发 现 
对 学 习 、 记 忆 和 注意 力 的 任何 损害 。Bailey 报告 200 例 严重 抑郁 症 病 人 术 后 (开放 式 ) 随 
访 13 年 效果 良好 。Brown 和 Lighthill(1968) 报 告 110 例 , 即 焦虑 和 紧张 症 ; 强迫 观念 和 
强迫 性 神经 症 ; 狂躁 -抑郁 型 精神 病 ，90% 以 上 病人 有 显著 或 稳定 的 改善 。 Ballantine 和 
Giriunas (1979) 收 集 扣 带 回 切除 237 例 中 154 例 长 期 结果 ,75 多 有 显著 改善 ,无 严重 并 
发 症 与 死亡 。Meyer 等 (1972) 和 Choian(1981) 报 告 68 例 抑郁 和 精神 分 发 症 ， 半数 在 术 
后 4 年 以 上 有 明显 改善 。 总 之 扣 回 切除 是 有 效 和 安全 性 手术 ,但 只 少数 几 种 精神 病 效果 
好 , 在 人 格 和 智能 上 一 侧 或 两 侧 扣 带 回 切除 都 无 改变 。 


4. ERRi RR 


杏仁 核 复合 体 由 6 个 核 团 组 成 , 位 于 尊 叶 内 基底 部 侧 脑 室 普 角 的 前 上 方 , 并 突入 脑 
室内 。 矢 状 观 呈 豆 形 ， 额 状 观 呈 卵 圆 形 或 方形 ,， 矢 状 面 上 长 约 20 一 25mm, 宽 10 一 24mm 
(平均 19. 21mm),， 高 7 一 17mmt 人 平均 10, 13mm), 前 连 梨 状 皮 质 后 与 尾 状 核电 相连 , 是 
边缘 系统 中 的 一 个 重要 的 中 继 站 。 当 实验 性 刺激 杏仁 核 时 可 引起 妖冶 发 作 及 情感 爆发 ， 
因此 成 为 治疗 精神 障碍 选择 毁损 的 一 个 靶 点 。Siegfried(1977) 强 调 毁 损 两 例 杏 仁 核 可 以 
缓解 精神 病 的 攻击 行为 和 狂怒 发 作 。 

【手术 适应 证 】 

(1) 峙 痴 性 精神 运动 发 作 与 精神 障碍 。 

(2) 精神 病人 的 幻 听 、 幻 喀 和 梦幻 状态 。 

(3) 精神 病 的 抑郁 状态 。 

(4) 精神 病 青春 型 躁 狂 状态 及 狂怒 发 作 。 

(5) 情感 性 精神 病 。 
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(6) 攻击 行为 及 运动 不 稳 。 

(7) 紧张 症 及 焦虑 症 。 

【麻醉 与 体位 J 

精神 病人 手术 一 律 在 全 麻 下 进行 , 立体 定向 手术 可 在 局 麻 下 进行 。 

病人 到 侧 卧 位 ， 患 侧 在 上 ,， 当 行 两 侧 杏仁 核 毁 损 时 取 仰 卧 位 ， 头 固定 在 定位 仪 框架 


[FRFR] 

杏仁 核 切除 与 毁损 术 共 有 两 种 术 式 , 即 开 放 式 杏仁 核 切除 及 立体 定向 两 侧 杏 仁 核 毁 
损 术 。 

(1) 开 放 式 杏仁 核 切 除 术 : BAGS RIT, 骨 准 基底 尽 可 能 舍 近 颅 
AME, TRANMERE, 硬 膜 弧 形 切 开 翻 向 外 侧 裂 区 , SRP Tee, 
在 票 中 回 下 方 颗 角 行 穿刺 。 当 流出 无 色 透 明 脑 将 液 后 电 凝 皮质 软 脑膜 平行 切 开 皮 质 3~ 
3. 5cm, 达 蜂 角 前 部 , ARARA RE, ADHERE, BARANA 2.5~ 
3. cm 范 甸 之 杏仁 核 复合 体 连 同 部 分 前 海马 回 一 并 整 块 或 分 块 切除 ( 详 见 本 章 图 36-1-1、 
36-1-2、36-1-4)， 彻 底止 迎 反 复 冲 洗 ， 栖 角 内 置 一 细 引 流 管 后 逐 层 缝合 肯 皮 瓣 复位 关 颅 ， 
手术 完毕 。 

《2) 立 体 定 向 杏仁 核 毁 损 术 : 在 局 麻 下 先 安装 立体 定向 仪 框架 到 CT 室 进 行 增强 扫 
措 , PARKAR H RERA 1 一 2 张 供 作 毁 损 靶 点 的 坐标 参考 , 杏仁 核 中 心 的 立体 定 
向 坐标 是 标 角 尖 向 上 5mm, 向 前 5mm, 在 普 角 下 平行 基线 上 6 一 7mm, 颈 角 尖 垂直 线 后 2 
一 3mm。 但 由 于 里 角 的 大 小 因 人 而 异 , 变异 性 较 大 , 故 有 人 用 脑室 造影 的 方法 进行 杏仁 
核 的 测量 (图 36-6-14)。 杏仁 核 前 内 侧 核 中 心 的 定向 坐标 , 侧 位 , 前 后 连 合 连 线 前 连 合 后 
2. 5 一 3mm 到 该 连 线 下 15mm ,前 后 连 线 23 一 25mm 到 中 线 。Narabayashi(1982) 对 桂 仁 
核 内 侧 核 群 中 心 的 定位 坐标 是 : 从 中 心 到 中 线 为 17 一 20mm ,外 例 核 群 中 心 的 坐标 是 从 
中 心 到 中 线 为 22 一 28mm, 毁 损 灶 大 约 为 9 一 10mm。 绝 大 多 数 作者 认为 毁损 杏仁 核 内 侧 
核 群 疗 效 好 , 也 有 人 主张 应 届 损 杏仁 核 内 基底 与 海马 回 连接 处 。 同 手术 室 在 计算 盘 上 换 
算出 杏仁 核 毁 损 灶 的 靶 点 X, Y, Z 三 维 坐标 系数 ,核实 无 误 后 病人 取 坐 位 或 仰卧 位 , K 
固定 在 立体 定向 仪 架 上 安装 好 便 板 及 导向 弓 , 选 好 额 部 或 项 部 人 颅 点 ， 局 部 麻 醇 , 用 
3mm 颅 钻 锥 孔 ， 入 颅 后 尖 针 器 刺 破 硬 膜 , 送 入 探测 器 到 靶 点 观察 , 无 何不 适 或 出 血 后 拔 
除 探测 器 , 更换 射频 针 ,， 先 用 20C 进 行 20 秒 刺激 试验 , 无 不 适 反应 后 进行 射频 热 凝 毁 
H. 每 次 用 65~70 CAH 60 秒 , 每 个 对 点 在 上 下 各 3mm 层面 范围 内 热 凝 两 次 以 达到 般 
损 目 的 。 治 疗 完毕 无 何不 适 反应 后 拔 出 射频 针 ， 无 菌 包扎 ， 手 术 结 束 。 一 侧 手 术 完毕 再 
用 同样 方法 进行 对 侧 杏 仁 核 毁损 治疗 。 

[RG REY 

(1) 术 后 可 到 监护 室 进行 术 后 病情 监测 ,注意 脑 水 肿 或 手术 靶 点 出 血 或 血肿 的 发 
+, 一 旦 有 病情 变化 ,随时 行 CT 扫 措 复查 。 

(2) 术 后 适当 使 用 脱水 及 激素 治疗 。 

(3) 常规 服用 抗 精神 病 药物 。 

(4) 强化 心理 与 精神 学 治疗 ,人 避免 不 良 刺激 。 

(5) 适当 的 冬眠 治疗 , 防止 发 生意 外 。 
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(6) 抗 感染 治疗 。 

【疗效 评价 】 

Siegfride 1977 年 提出 双人 出 杏 优 核 的 毁损 对 精神 病人 的 攻击 行为 疗效 好 。Smith 等 
(1975) 报 告 向 两 侧 寄 仁 核 插入 细 金 属 电极 , 刺激 这 些 结构 的 参数 是 用 单 极 40Hz, 脉冲 持 
续 0.15 秒 , 电压 从 2~5V， 贤 损 两 侧 杏 仁 核 后 对 攻击 行为 可 获得 良好 结果 。 不 论 手术 切 
除 查 仁 核 团 或 立体 定向 毁损 两 侧 桂 仁 核 部 分 核 团 ,对 精神 病人 的 纪 听 、 梦 幻 状 态 、 攻 击 
行为 、 精神 病情 感 及 抑郁 状态 都 可 收 到 较 好 的 疗效 。 本 手术 方法 无 严重 并 发 症 , 无 手术 
死亡 ,经 长 期 观察 记忆 或 学 习 能 力 无 影响 。 
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SEE BB Bi Sa A EP PRET. 是 精神 活动 与 情感 联 
系 的 主要 通道 ,因此 内 圳 前 上肢 的 毁损 就 成 为 精神 外 科 的 一 种 有 效 的 手术 方法 。 采 用 立体 
定向 毁损 内 厢 前 肢 传 导 纤 维 可 两 侧 同 时 进行 ,每 侧 般 损 的 大 小 是 16~18mm。 其 坐标 参 
数 , 一 般 可 在 CT 轴 性 层面 片上 直接 定位 , 如 CT 显示 不 清楚 可 用 脑室 造影 , 在 侧 位 前 后 
连 合 连 线 上 (CA-CP) 前 连 合 后 17mm ,在 前 后 (A-P) 投 影 中 心 线 旁 20mm, Kullberg 
(1975) 报 告 内 训 前 肢 的 另 一 种 坐标 计算 脑室 前 角 尖 后 5mm ,基底 线 上 5mm, Æ A-P 投影 
5mm PAE, Herner 于 1961 年 报告 用 Leksell 立体 定向 仪 手 术 116 例 的 抑郁 症 、 焦 虑 
症 、 恶 怖 症 病人 , 其 中 80% 长 期 随访 结果 良好 ，20% 强 迫 性 神经 症 完 全 消失 ,其 他 症状 明 
BRE, 但 这 些 病 人 术 后 常 有 暂 短 精神 模糊 状态 ， 多数 很 快 恢复 , 无 死亡 或 严重 并 发 症 。 
Bingley 等 1973 年 报告 17 例 , 严重 强迫 性 神经 症 中 9 例 取得 良好 疗效 。Lopezjbor (1977) 
和 Newcombe(1982) 提 出 内 礁 前 肢 髓 损 的 指 征 是 您 怖 症 、 强 迫 观念 和 强迫 性 神经 症 。 
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由 于 CT, MRI 成 像 技 术 的 飞速 发 展 ， 脑 组 织 各 结构 在 其 扫描 图 像 上 清晰 的 可 见 性 和 
可 辨认 性 明显 提高 ， 为 精神 病 进行 多 核 团 (如 杏仁 核 群 、 丘 脑 核 群 、 扣 带 回 前 中 后 部 、 额 下 
同 下 尾 神经 束 、 内 春 前 肢 、 视 丘 下 部 后 区 核 团 等 ) 毁 损 术 提供 了 一 次 可 行 双 侧 多 核 团 毁 损 
的 有 利 条 件 , 这 对 严重 精神 病人 是 一 种 供 选 择 的 手术 方法 , 但 尚 需 进一步 探索 与 总 结 。 
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WRAN FRE A EE RE FRE AA Schutz BAR. 
ATT aH RET ARE OR, MATT Se. REP 
的 理论 基础 是 减轻 交感 神经 的 紧 张 以 平衡 营养 及 性 动力 区 活动 的 规律 ,减轻 躁 狂 和 攻击 
行为 的 发 作 , 这 些 核 的 毁损 也 可 控制 边缘 系统 对 情感 活动 的 反应 。 

因 雹 脑 下 部 区 域 小 毁损 灶 相 对 很 小 应 精确 选择 坐标 ， 筑 损 灶 不 能 超过 3 一 4mm, 直 
径 是 3. 0 一 3. 5mm, 两 侧 手 术 时 间 应 间隔 7 一 10 天 。Sano (1982) 报 告 行 丘 脑 下 部 后 内 侧 
区 毁损 治疗 50 例 精 神 病人 主要 是 攻击 性 综合 征 , 术 后 随访 几 年 , 所 有 病人 临床 症状 都 有 
改善 , 攻击 行为 消失 , 这 些 病 人 已 不 再 需要 抗 精神 药 治疗 。 
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第 37 章 
周围 神经 外 科 


37.1 概述 


周围 神经 疾病 有 损伤 、 肿 瘤 、 炎 症 及 变性 ， 以 损伤 为 多 见 。 其 中 主要 是 肢体 神经 伤 。 
损伤 可 为 伤 器 使 神经 直接 损伤 , 或 合并 于 骨折 ,有 时 伴 有 关节 、 血 管 、 肌 腿 等 伤 。 尺 神 
经 、 正 中 神经 、 模 神经 、 坐 骨 神 经 和 上 腓 总 神经 等 的 损伤 多 见 ， 上 上肢 神 经 伤 较 下 肢 神 经 伤 
AS, 约 占 四 肢 神经 伤 60% 一 70%。 

周围 神经 包括 频 神经 、 消 神经 与 自主 神经 , 后 者 有 交感 神经 和 副交感 神经 。 交 感 神 
BAS HM, 经 白 交 通 支 至 交感 神经 节 , 节 后 纤维 由 灰 交 通 支 进入 背 神 经 。 

本 章 内 容 主要 介绍 脊 神经 的 手术 。 背 神经 是 由 运动 、 感 觉 和 交感 神经 三 种 神经 纤维 
组 成 的 混合 神经 。 SHARE. 由 相应 的 椎 间 筷 出 入 鹤 管 , FHAR IRE 
孔 , 接受 交感 神经 纤维 后 分 为 前 支 和 后 支 。 ~C, WAERM, CoC 神经 和 T, 神 
经 前 支 形成 臂 上 从。T: 一 Ti 神经 按 节 段 分 布 。Li 一 Ls 神经 前 支 和 L 神经 前 支 的 一 部 分 组 
RUA. Le 神经 前 支 的 一 部 分 , Ls HAR SoS, AAMAR., S: 神经 和 尾 神 经 
前 支 组 成 晶 神 经 处 。 各 有 相应 的 节 段 性 的 皮肤 支配 区 。 

消 神 经 的 运动 纤维 分 布 至 所 支配 的 肌肉 纤维 时 , 髓 稍 消 失 , 神经 轴 突 分 成 许多 小 
支 , 进入 肌肉 后 , 其 末端 扩大 形成 运动 终 板 。 在 末 稍 ， 几 个 运动 终 板 联系 着 数 百 个 肌 纤 
维 , 称 为 一 个 运动 单位 。 

稍 神 经 的 感觉 神经 末梢 按 其 功能 , 包含 有 多 种 特异 性 的 终 末 器 官 : 如 与 痛觉 感觉 有 
关 的 游离 神经 终 末 ; ARH MMA, 感觉 深部 压 觉 的 环 层 小 体 ; 与 温 觉 有 关 的 温 觉 
ME; 司 触 觉 与 冷 觉 的 球状 小 体 ; SRR ARKHAM RHA EE. 

相 邻 的 感觉 神经 分 布 有 互相 重合 的 现象 ,自主 神经 随感 觉 神经 支 走 行 , 分 布 亦 相 
E. 感觉 神经 损伤 后 ,出 现 感 觉 障 碍 并 有 出 汗 减 少 及 其 他 营养 障碍 。 

周围 神经 的 每 个 神经 细胞 , 发 出 一 根 轴 突 。 

轴 突 分 为 有 藤 靖 及 无 藤 靖 两 种 。 运动 及 感觉 纤维 均 有 髓 闽 纤 维 , 较 粗 大 , RER 
约 3~20pm, 轴 突 外 面包 绕 髓 症 , 髓 精 系 由 许 旺 细胞 所 形成 , SRN A, 最 外 
面 是 一 居 很 薄 的 结缔 组 织 , TAA, 授精 呈现 规律 性 间断 , PER Y node of Ran- 
vicer), 结 间 只 有 一 个 许 旺 细胞 。 一 个 许 琵 细胞 可 包 绕 数 个 轴 突 。 
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若干 轴 突 组 成 一 个 神经 束 ， 外 面 有 束 膜 包 绕 。 若干 神经 束 组 成 神经 干 ， 外 面 有 神经 
外 膜 。 神经 的 血液 供应 较 丰 富 , 外 在 的 血管 来 源 于 邻近 动脉 干 或 肌肉 、 骨膜 等 组 织 的 血 
管 分 支 。 叉 形成 神经 内 血管 系统 , SRM. 束 间 及 束 内 血管 网 。 外 膜 血管 纵 贯 神经 全 
fe, 术 中 清晰 可 见 , 是 神经 对 位 姻 合 的 良好 标志 。 外 膜 血管 向 神经 深部 延续 形成 神经 束 
间 血 管 网 , 位 于 神经 束 间 结缔 组 织 内 , 束 间 血 管 网 穿 过 束 膜 进 入 神经 束 内 形成 毛细 严 管 
为 主 的 束 内 微血管 网 。 周转 神经 虽 含 有 丰富 的 血液 供应 ,手术 中 仍 必须 保护 伴 行 血管 ， 
以 免 引起 神经 干 供血 不 足 , 影响 神经 愈合 和 其 功能 。 

四 肢 周 国 神 经 生理 功能 主要 是 传导 神经 冲动 , 同时 具有 营养 功能 。 动作 电位 是 神经 
MH BUMS, 通过 传人 和 传 出 神经 轴 突 膜 上 电位 的 迅速 变化 ,完成 神经 冲动 的 传导 。 
当 神 经 断裂 后 , 其 传 入 和 传 出 冲动 中 断 , 于 是 出 现 运动 及 感觉 障碍 及 营养 障碍 。 

周围 神经 的 变性 与 再 生 ; 

神经 被 切断 后 ,神经 纤维 发 生变 性 即 瓦 兵变 性 (Wailerian degeneration)， 相 继 出 现 
一 系列 病理 改变 。 断 端的 远 眉 神经 ( 含 终 末 器 官 ) 轴 突 和 髓 蒜 发 生 破坏 、 分 解 、 吸 收 ， 而 
近 端 神经 变性 改变 一 般 不 超过 断 端 的 一 个 郎 飞 结 , 但 损伤 严重 者 , 可 以 较 广泛 甚至 神经 
细胞 体 也 发 生 退 行 改变 。 丽 氏 变性 过 程 从 伤 后 数 小 时 即 开 始 , 一 般 在 和 伤 后 8 sem. E 
神经 纤维 变性 的 同时 , 许 旺 细胞 增生 。 

周围 神经 纤维 损伤 后 可 以 再 生 。 神经 断 异 后 2 一 7 日 , 近 端 的 神经 轴 突 开始 向 远 侧 生 
长 ,神经 断 端 经 吻合 手术 对 合 良好 , 其 生长 速度 为 每 日 1 一 2mm, 长 至 末梢 器 官 后 ， 功 能 
即 逐 渐 饮 复 。 神 经 断 端 未 吻合 者 ,或 断 端 间 常 出 现 疤 痕 组 织 与 假 性 神经 瘤 的 ,影响 恢 
复 。 

许 旺 细 胞 在 神经 再 生 修 复 中 起 重要 作用 , 对 再 生 轴 突起 引导 作用 。 

周围 神经 损伤 有 锐 器 伤 、 挫 虱 伤 、 火 器 伤 。 又 分 闭合 伤 与 开放 伤 ， 尚 有 缺 血 性 损伤 、 
药物 注射 性 损伤 、 烧 伤 、 电 击 伤 、 放 射 性 损伤 等 。 

神经 损伤 主要 分 为 三 类 : 

神经 失 用 (neurapraxia) : WAZEE HGA EE, A ARPER E BrE E 
水 肿 或 损坏 。 神 经 传导 功能 暂时 性 中 渐 , 无 退行 性 变 , 数 天 到 数 周 内 可 恢复 。 

轴 突 断裂 (axonotlmesis) : 轴 突 断裂 , Schwann 细胞 、 神 经 内 膜 仍 保存 , 瓦 氏 变性 ， 
神经 可 能 再 生 , 功能 可 能 恢复 。 

神经 断裂 (neurolmesis); 神经 干 完 全 离 断 , 出 现 瓦 氏 变性 , CULAR, 需 行 神经 易 
合 术 才能 使 神经 功能 恢复 。 

神经 损伤 程度 分 为 五 度 (Sunderland 1951); 

一 度 损伤 : 神经 传导 功能 发 生 障 碍 ,损伤 部 位 的 轴 突 传导 功能 暂时 性 中 浙 , 经 数 天 、 
数 周 可 自然 恢复 。 

TERG: MEP, 出 现 瓦 氏 变 性 及 神经 完全 性 损伤 症状 。 神 经 再 生 后 , 功能 可 
以 恢复 。 

三 度 损伤 : 神经 轴 突 、 髓 暮 、 神 经 内 膜 均 损害 或 断 袭 ,神经 束 膜 完整 ,神经 再 生 与 恢 
复 常 不 完全 。 

RH. 神经 轴 突 、 神 经 束 与 内 膜 广泛 损害 , 但 部 分 神经 束 膜 及 外 膜 存 在 ,表现 


为 神经 功能 完全 丧失 . 非 经 手术 功能 难以 局 复 。 
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五 度 损伤 : 神经 干 完 全 中 断 , 两 断 端 之 间 存 在 不 同 的 距离 ,表现 为 完全 性 神经 瘫痪 。 
此 类 损伤 通常 难以 自 愈 ， 


37.2 周围 神经 损伤 的 诊断 
37.2.1 神经 损伤 临床 检查 要 点 


四 肢 损 伤 时 , 应 注意 神经 损伤 的 可 能 性 , 查 明神 经 损伤 的 部 位 、 性 质 和 程度 。 同时， 
着 重 检查 全 身 情 况 ， 及 合并 伤 与 有 无 休克 。 

(1) GRRE: 检查 合并 的 软组织 损伤 、 崩 折 、 脱 位 情况 ,以 及 有 无 伤口 感染 。 

(2) 检查 神经 损伤 引起 的 四 肢 畸 形 : BARS HRA EH, 尺 神经 损伤 出 现 直 
RH, 正中 神经 伤 后 出 现 “ 狠 手 ?畸形 ; 腓 总 神经 伤 后 出 现 足下 垂 等 。 

(3) 肢体 运动 检查 , 四 肢 肌 肉 受 不 同 节 段 峭 神 经 支配 ,神经 损伤 后 所 支配 的 肌 群 将 
发 生 不 同 程度 的 肌 力 减退 与 竣 疾 。 而 肌肉 瘫痪 程度 可 反映 神经 损伤 轻重 。 肢体 肌 力 按 6 
Rk, MPM MSMR ERA, 不 能 笼统 记述 。 

M0 级 ; 无 肌肉 收缩 。 

M1 级 : 肌肉 稍 有 收缩 。 

M2 级 : 不 能 抬 起 肢体 ， 即 肌 力 不 能 达到 对 抗 地 心 引 力 , 但 在 水 平 位 置 关 节 可 以 活 


M3 级 可 抬 高 肢体 ， 有 关节 活动 全 动 度 , 但 不 能 对 抗 阻力 。 

M4 级: 能 对 抗 阻 力 , 但 肌 力 较 正 常 侧 差 。 

M5 级 ; 肢体 肌 力 正常 。 

周围 神经 损伤 后 ,肌肉 瘫痪 属 弛 缓 性 ， 肌 张力 低 ， 出 现 进行 性 肌 菱 缩 。 

(4) 肢体 感觉 检查 : 一 般 检查 痛觉 及 触觉 即 可 。 查 明神 经 分 布 区 感觉 障碍 的 范围 与 


(d) 


图 37-2-1 上 肢 神 经 损害 感觉 障碍 分 布 图 
Ca) 腋 神经 及 肌 皮 神经 ;(b) RAB, O 正中 神经 ，(d) 尺 神经 
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程度 。 尚 可 作 两 点 辨 距 试验 和 取 物 试验 及 实体 觉 检查 。 

感觉 障碍 程度 亦 采 用 6 级 分 法 : 

SOR: 完全 无 感觉 。 

Sl 级: 深 痛觉 存在 。 

S2 级 : 有 痛觉 及 部 分 触觉 。 

S3 级 : 痛觉 和 触觉 正常 。 

S4 级; W BREN, 两 点 区 别 觉 差 。 

S5 级 : 感觉 完全 正常 。 

上 上肢 与 下 肢 神 经 损伤 后 ,感觉 障碍 之 分 布 区 见 图 37-2-1。 

(5) 神经 反射 : 检查 神经 受 损 , 相应 的 腿 反 射 减退 或 消失 情况 。 

(6) 肢体 神经 营养 改变 ; 神经 损伤 后 ,相应 的 支配 皮肤 温度 低 、 少 汗 、 光滑 , 肢体 肌 
RER, FECL) A, FBR, PERERA. 

可 作出 汗 试验 。 受 损 神 经 支配 区 出 证 减少 或 无 汗 。 

(7) 神经 干 中 击 试验 (Tinel W): 神经 损伤 修复 时 , 在 神经 损伤 平面 与 走行 径路 轻 吨 
HAT, 可 诱发 麻 痛 感 并 向 该 神经 远 端 放 散 ， 此 为 Tinel 征 阳 性 。 对 神经 损伤 的 诊断 和 
判断 神经 再 生 的 程度 有 一 定 的 价值 。 


37.2.2 电 生 理 检 查 


电 生 理 检 查 是 重要 的 诊断 方法 ， 常 采用 册 电 (electomyography，EMG) 和 诱发 电位 
(evoked potential ) 等 。 

(1) 肌 电 图 检查 : 临床 上 , 根据 肌 电 图 可 以 确定 神经 有 无 损伤 及 损伤 的 程度 。 完 全 
损伤 时 , 刺激 神经 肌肉 不 出 现 电 反应 , 肌 电 图 记录 不 到 电位 ,或 出 现 神经 纤 额 电位 、 正 
相 锐 波 等 。 神 经 部 分 损伤 时 ,可 见 平均 时 限 延 长 , 波幅 及 电压 降低 ,变化 程度 与 损伤 的 
BEAK. 一 般 认为 ,自发 电位 的 出 现 是 神经 源 性 损害 的 特征 。 对 鉴别 神经 源 性 或 肌 源 
性 损害 有 意义 。 

神经 再 生 早 期 , 肌 电 图 出 现 低 波 幅 的 多 相 性 运动 单位 波 , 并 逐渐 形成 高 电压 的 天 电 
位 。 如 再 生 电 位 数量 增多 且 波 型 趋 正常 ， 纤 颜 波 减 少 ,提示 神经 再 生 , 预后 良好 。 

(2) 诱发 电位 检查 ; 临床 常用 的 检查 项 目 ; 名 感觉 神经 动作 电位 (sensory nerve ac- 
tive potential, SNAP); 四 肌肉 动作 电位 (muscle active potential, MAP); 图 体感 诱发 电 
位 (somatosensory evoked potential ， SEP) 等 。 这 一 些 检 查 中 ,电位 的 观察 指标 是 根据 波 
形 、 波幅 、 洪 伏 期 和 传导 速度 等 。 

神经 完全 损伤 时 , 诱发 电位 一 般 表现 为 一 条 直线 或 有 少许 干扰 波 。 

神经 部 分 损伤 时 , 诱发 电位 可 出 现 程度 不 同 的 波形 改变 , 振幅 降低 , 潜伏 期 延长 或 
传导 速度 减 慢 ,可 据 此 判断 有 无 神经 损伤 及 损伤 轻重 。 

神经 再 生 及 预后 的 估价 , 一 般 认 为 , HARE, PATO RR. 术 后 3 
MA, PEAR SEP, RE 6 个 月 开始 出 现 MAP, 术 后 8 个 月 开始 出 现 SNAP。 HES 
SAR 3 个 月 , 早期 可 测 出 SEP 者 表示 预后 良好 。 

电 生理 检查 可 以 了 解 早期 神经 自然 再 生 的 状况 和 质量 , 根据 检查 结果 , 进一步 选择 
治疗 方式 , 如 作 神 经 探查 术 、 神 经 松 解 术 或 神经 陶 合 术 。 如 神经 吻合 术 后 ,对 疗效 不 佳 
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的 病例 是 否 需 要 再 次 手术 , 诱发 电位 检查 很 有 参考 意义 。 如 果 神 经 颖 合 术 后 3 一 4 个 月 测 
不 到 SEP, 即 适 于 再 次 手术 探查 与 神经 吻合 术 。 


37.3 周围 神经 损伤 的 治疗 
37-31 急 数 处 理 


周围 神 经 损伤 常 合 并 于 骨折 , 同时 可 能 存在 其 他 严重 损伤 , 因此 在 急救 处 理 时 , 要 
密切 结合 全 身 情 况 ， 先 救治 休克 和 其 他 严重 伤 。 再 考虑 神经 损伤 是 否 采取 一 期 或 二 期 手 
术 处 理 。 


37.3.2 周围 神 经 损伤 的 治疗 尿 则 


第 1 一 3 度 神经 损伤 , 先 采 用 非 手术 疗法 , 观察 2 一 3 个 月 , 如 恢复 不 满意 , 根据 病情 
再 行 探查 松 解 术 等 。 

第 4、5 度 损伤 , 应 早 采用 手术 治疗 。 

神经 手术 , 还 要 考虑 到 伤口 污染 情况 , 污染 程度 轻 , file 8 一 12 小 时 以 内 , 应 在 清 
创 的 同时 早期 收复 神经 。 污染 严 重 , 神经 损伤 严重 者 , 如 撕 脱 伤 及 挫伤 ,神经 损伤 范围 
较 大 者 ,可 暂时 甸 合 奉 拢 神经 两 断 端 ， 防 止 神经 回 缩 , 待 伤口 愈合 3 一 4 周 后 , 再 行 一 期 
修复 神经 手术 。 

HAA., i, 原则 上 先行 非 手 术 治 疗 , 观察 2 一 3 月 后 , 根据 临床 及 电 生 理 检 
查 , 判断 神经 损伤 自然 恢复 的 可 能 性 及 恢复 的 质量 , 再 决定 是 否 手术 探查 。 

药物 注射 性 损伤 ,必须 尽早 尽快 切 开 , 显露 受 限 的 神经 , 用 大 量 生 理 盐 水 冲洗 受 损 
段 神经 及 软组织 , 减轻 药物 对 组 织 的 刺激 与 损害 。 必 要 时 进行 神经 松 解 减 压 。 如 损伤 已 
A, 后 期 亦 可 根据 病情 , 决定 是 否 采用 神经 松 解 术 等 。 

对 不 宜 早期 手术 的 周围 神经 损伤 及 神经 修复 后 的 病人 均 应 采取 非 手术 辅助 疗法 ,为 
神经 和 肢体 功能 恢复 创造 条 件 。 如 应 用 弹性 夹板 固定 预防 手 和 足 部 发 生 畸 形 。 尚 可 采用 
体 疗 及 进行 功能 锻 练 ,应 用 理疗 、 按 摩 、 针 灸 及 电 刺 激 等 方法 , 促进 神经 功能 恢复 。 


37.4 ”周围 神经 手术 


周围 神经 手术 内 容 , 主要 是 四 肢 神 经 的 手术 , 包括 神经 缝合 术 即 神经 易 合 术 、 神 经 
松 解 术 ( 图 37-4-1) 及 神经 移植 术 等 , 手术 的 方式 与 方法 很 多 , 下 面 介绍 手术 基本 问 
题 。 

【适应 证 】 

(1) 神经 损伤 , 完全 或 部 分 被 切断 , 污染 不 严重 , 并 无 感染 者 , 适 于 早期 神经 缝合 
术 。 

(2) 周转 神经 损伤 的 后 期 , 神经 的 自然 愈合 与 功能 恢复 不 理想 ,临床 与 电 生理 检测 ， 
表明 该 神经 传导 中 断 , 再 生 不 良 , 可 行 神经 探查 与 链 合 术 。 

(3) 神经 损伤 后 ,其 断 端 发 生 神 经 瘤 , 妨碍 再 生 , 或 并 发 难 治 的 神经 痛 。 

(4) HBB. BAW, 适 于 肿瘤 切除 与 神经 缝合 术 。 亦 可 作 神 经 瘤 切 除 , 神经 部 
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Sy 88 & CAI 37-4-2) 。 
(5) 曾经 神经 缝合 术 , 但 效果 不 佳 , 可 有 选择 地 再 次 手术 。 
KÆRE] 
(1) 创伤 感染 未 控制 , 尤其 是 受 损 的 神经 两 断 端 之 间 缺 损 较 长 , PETER 


图 37-4-1 神经 松 解 术 
(a) 神经 外 疗 痕 切除 松 解 :(b) 神经 内 松 解 


(2) 晚期 神经 损伤 , 肢体 已 经 发 生 严重 废 用 性 萎缩 , 挛缩 畸形 、 神 经 营养 障碍 明显 ， 
手术 疗效 不 佳 , 多 数 不 适 于 手术 。 

(3) 多 发 性 损伤 , 病人 处 于 全 身 衰 
i, 休克 状态 , 应 以 抢救 危害 生命 的 伤 
RAL, 上 暂时 不 宜 对 神经 损伤 手术 处 理 。 
神经 修复 手术 推迟 至 二 期 进行 。 

【 术 前 准备 】 

同 全 麻 术 前 准备 ， 

神经 链 合 术 一 般 不 致 因 手 术 影响 到 
全 身 情况 , 但 手术 范围 较 广 泛 , MB 
坐骨 神经 手术 时 ,需要 配 血 ,， 术 前 作 输 


液 输 血 准 备 。 
[麻醉 与 体位 】 37-4-2 ”周转 神经 瘤 切除 及 神经 部 分 综合 术 


麻醉 方式 方法 按 神 经 损伤 的 部 位 、 手 术 的 复杂 性 、 年 龄 及 周身 情况 并 根据 病人 能 否 
配合 手术 而 定 。 小 切口 手术 可 用 局 部 麻醉 。 

成 人 上 腕 手术 , 常 选择 辟 从 阻 滞 麻醉 下肢 神 经 手术 ， 常 采用 硬 消 膜 外 麻醉 或 腊 麻 。 
小 儿 宜 用 基础 麻醉 加 局 麻 , 或 用 全 麻 。 

手术 体位 ,上肢 手术 通常 都 取 仰卧 位 ， 上 肢 置 于 外 展位 。 下 上 肢 手 术 , 根据 手术 部 位 
决定 , 采取 仰卧 位 、 俯 卧 位 或 便 卧 位 。 

CFA RI 

(1) 切口 ; 按 神经 的 部 位 , 选择 最 适当 的 手术 显露 方法 。 如 系 开放 伤 ， 按 原创 伤 的 部 
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位 、 伤口 的 形状 与 大 小 ， 另 设计 切口 。 

(2) Hel. 对 于 开放 伤 ， 按 常规 方式 彻底 清 创 。 查 明 合并 的 骨折 、 血 管 伤 、 软 组 织 
伤 、 神 经 伤 的 具体 情况 ,以 便 作 相 应 的 处 理 。 早 期 手术 , 在 清 创 后 , 可 一 期 作 神 经 损伤 之 
BER, 

(3) 显露 神经 , 按 不 同 神经 的 解剖 关系 及 神经 之 正常 走行 径路 ， 由浅 入 深 , BRU 
FER, 分 离 肌肉 间隙 , 必要 时 需要 部 分 地 切断 肌肉 , 以 利 显露 神经 。 

新 鲜 伤口 , 沿 伤 道 及 已 扩大 之 伤口 , 先 找 出 神经 之 断 端 , 加 以 游离 ,再 行 链 合 。 对 于 
陈旧 伤 , 往往 需要 以 邻近 损伤 处 神经 干 之 正常 部 位 , 由 近 侧 与 远 侧 向 损伤 区 追 索 到 神经 
损伤 之 处 。 神 经 干 要 充分 加 以 游离 ， 以 减少 牵 扰 多 合 神经 时 的 张力 。 手 术 过 程 , 要 保存 
供应 神经 的 营养 血管 ,同时 保留 该 神经 之 分 支 。 以 免 影 响 神经 功能 。 

(4) 神经 断 端 与 伤 区 组 织 的 处 理 , 神经 损伤 处 , 常 有 坏死 组 织 、 血液 积存 , 应 对 以 清 
除 , 使 神经 断 端 呈 游离 状态 。 后 期 ,神经 断 端 存在 神经 瘤 , 采用 剃 胡 刀 片 切除 , 显 出 神经 
干 之 断面 , MERER, 比较 正常 , BATMAN. HH. PRR RHARSHES. 
应 细心 游离 神经 ,同时 作 预 防 再 粘连 之 处 理 ， 如 用 正常 软组织 将 神经 锋 合 处 轿 盖 好 。 

(5) 链 合 神经 ; 神经 损伤 ,可 
为 完全 性 或 部 分 损伤 。 如 神经 已 断 
F. 吻合 神经 时 , 看 清 神经 外 膜 上 
之 血管 纹理 , 以 及 按 神经 之 自然 位 
E, 先 将 神经 外 膜 对 位 链 合 两 针 ， 
使 断 端 启 拢 ,再 继续 链 合 。 最 好 采 
取 显 微 手术 技术 , 保证 神经 缝合 之 
HEE, 这 对 术 后 神经 再 生 及 恢复 
顺利 与 否 有 密切 关系 。 链 合 神 经 对 
位 良好 ， 多 能 取得 较 好 的 手术 结 
果 , 达到 满意 的 功能 恢复 。 

神经 终 合 之 方法 常 采用 的 有 四 

种 : 

a) 神经 外 膜 颖 合法 : 用 ?7-0 或 
8-0 尼 龙 线 ,贯穿 神经 外 膜 , 定点 先 
链 合 两 侧 ， 再 链 合 前 后 ,使 神经 对 
人 拢 ， 必 要 时 再 加 针 , 务必 使 神经 对 
和 位 良好 , 恢复 正常 解剖 连续 。 此 法 

简便 , 也 最 常见 (图 37-4-3) 。 

(2) 神经 束 膜 缝合 法 ; 在 神经 断 端 , 看 清 神经 束 ， 用 10-0 尼 龙 线 作 东 膜 定点 缝合 。 实 
践 表 明 , 此 法 的 收效 与 神经 外 膜 缝合 法 相近 似 ( 图 37-4-4) 。 

(3) 神经 外 膜 - 东 膜 链 合法 : 用 10-0 尼 龙 线 同 时 贯穿 外 膜 及 东 膜 锋 合 (图 37-4-5) 。 

(4) RARE: 缝合 神经 束 ， 此 法 较 少 用 。 

〖 术 中 主要 注意 点 】 

D 对 于 神经 手术 操作 , 必须 特别 轻柔 , 以 免 增 加 神经 挫伤 。 后 期 神经 手术 中 , 由 于 
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伤 区 已 有 疗 痕 与 粘连 , 分 离 粘连 及 追 索 神经 时 , 预防 误 将 神经 干 切 断 。 

(2) 神经 缝合 术 ， 必须 使 吻合 口 处 于 无 张力 状态 , URMSORR, 妨碍 神经 之 再 
生 。 

(3) 勿 损伤 神经 之 营养 动脉 ， 勿 损伤 神经 干 之 分 支 。 


图 37-4-4 MARAE 图 37-4-5 ”神经 外 膜 - 束 膜 颖 合法 


(4) 预防 伤口 感染 。 

【手术 主要 并 发 症 】 

主要 是 误伤 神经 , 或 增加 手术 创伤 , 损伤 神经 分 支 ， 以 致 加 重 神经 损害 症状 。 少数 
RAE, 出现 伤 口感 染 。 

〖 术 后 注意 事项 】 

(1) 防治 感染 。 

(2) 采取 适当 体位 , 使 缝合 之 神经 保持 在 松弛 状态 。 

(3) 定期 作 电 生理 检查 , 观察 神经 再 生 进程 及 功能 恢复 状况 。 


37.5 四肢 神经 手术 显 诈 


四 肢 神 经 解剖 位 置 不 同 。 手术 采 用 不 同 的 显露 方法 。 效 介绍 主要 神经 的 手术 显露 。 
37.5.1 MAFARERBE 


【应 用 解剖 了 

辟 从 是 人 体 很 重要 的 一 组 周围 神经 , 支配 上 肢 与 肩 带 的 运动 与 感觉 功能 。 它 由 Cs 一 
Cs 与 Ti 痊 神 经 的 前 支 组 成 , 神经 根 在 前 斜 角 山 外 缘 、 锁骨 上 平面 合成 神经 干 。 上 干 由 
Cs Cs 合成 ; 中 干 为 C1; FERC 与 Ti 合成 。 各 神经 干 在 锁骨 中 1/3 处 分 为 前 股 与 后 
股 。 上 、 中 神经 干 之 前 股 组 成 外 侧 束 ， 居于 腋 动脉 之 外 侧 ; 下 于 之 前 下 与 腋 动脉 内 侧 下 
行 成 为 内 侧 束 。 各 种 经 干 之 后 股 组 成 后 束 。 外 侧 东 延续 为 肌 皮 神经 ， 内 侧 束 向 下 行 成 为 
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斥 神 经 ,后 东 形 成 棋 神 经 和 腑 神经。 内侧 束 、 外 侧 曙 合 分 出 1 支 组 成 正中 神经 (图 37-5- 
1). l 

神经 干 合成 前 ,由 神经 根 分 出 3 PHAR. CHARA, LEAK, NEE 
MRAR. Cs, Co, C 分 支 组 成 胸 长 神经 , 支配 前 锯 肌 。 这 两 个 分 支 位 于 前 斜 角 肌 
RH. C 并 分 支 形 成 鹏 神经 。 


EF (te Raa) 


37-5-1 WAHARIRI 


上 神经 干 在 前 余 角 肌 外 缘分 出 2 个 分 支 : 镇 骨 下 神经 (Cs、Cs) 支 配 锁骨 下 肌 ; A 
上 神经 支配 网 上 了 丙 及 内 下 肌 。 

BATANG. K. RAAG., 锁骨 骨折 、 第 1 肋骨 骨折 也 可 并 发 辟 从 伤 。 损伤 
的 表现 , 根据 所 损伤 的 神经 干 与 神经 分 支 而 出 现 相应 的 神经 症状 , 损伤 可 为 完全 性 或 部 
分 性 。 

(WASFRERI 

PAFRSRRRRHWO, 由 胸 锁 乳 突 肌 下 中 1/3、 锁骨 上 4cm 开始 , 向 下 越过 
该 肌 及 锁骨 之 中 、 外 1/3 处 ， 再 沿 三 角 肌 之 前 缘 、 腋 部 至 上 臂 上 部 之 内 侧 。 此 切口 能 够 
达到 显露 整个 臂 丛 及 其 分 支 。 必 要 时 ， 可 切断 锁骨 增加 显露 范围 . 也 可 根据 损伤 部 位 高 
E. 选择 锁骨 上 或 锁骨 下 切口 。 RRR PALMA HER. “LBA eS 
露 辟 从 锁骨 上 部 分 , 此 切口 沿 胸 锁 乳 突 了 肌 后 缘 向 下 转向 锁骨 上 2cm ,然后 将 皮 瓣 翻 开 , R 
达 胸 锁 乳 突 肌 与 胸 大 肌 筋 膜 。 也 可 以 横断 胸 锁 乳 突 肌 ， 继 续 向 深部 显露 前 斜 角 肌 、 左 静 
脉 、 菇 动脉 及 车 从 上 干 、 中 干 。 将 前 斜 角 肌 切断 则 可 显 出 下 干 。 在 手术 过 程 中 , 须 鉴别 位 
FARAR EAZ., WFR, 注意 找 出 胸 导管 , 切 勿 损伤 。 

显露 神经 损伤 部 位 后 , 再 按 损伤 具体 情况 作 处 理 , 作 神 经 缝合 术 、 神 经 松 解 术 等 。 

辟 从 神经 损伤 的 治疗 效果 通常 较 差 。 AA: @ 符 从 之 组 成 非 单 一 之 神经 干 , 受 损 时 
往往 损伤 较 广 , 损伤 程度 也 较 重 ,尤其 是 根性 牵 拉 伤 与 金 禹 人 欠 撕 陪 伤 , 可 能 形成 不 可 北 
性 病理 改变 。 四 臂 丛 伤 处 距 所 支配 之 器 官 距 离 长 ， 而 神经 再 生 需 要 较 长 时 间 , 待 神经 再 
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生 伸 长 到 远 端 的 运动 终 板 时 , 肌肉 已 纤维 化 , 影响 功能 的 恢复 ，。 
37.5.2 HREFRER 


【应 用 解剖 】 

HREH Cs, Co. Cr, COMBA RAR, BRAN, MES ET SMT, 
先是 位 于 腋 动脉 之 后 方 ， 经 衣服 下 肌 、 大 圆 肌 与 背 阔 肌 之 前 ， 斜 向 外 向 下 行 ， 绕 肪 骨 后 
Hy Bee eB MAM, BLA R 
神经 之 称 。 MATA RHREMS 
Hit. RST, E 1/3 处 发 出 
MX, ZEZAM. 

BEEMAN, Ak =k WLI 
侧 头 之 外 缘 处 穿 过 外 侧 肌 间 隔 , 走行 
Ze MLS BEML fe. FE 
WLS BERBER Bi oh : 
HOM. AT Ee 3 个 肌 HEM ——8\ nen 
支 , KEMP, BENKEI 
肌 。 肝 关节 伤 时 ， 这 些 肌 支 不 一 定 受 
损 。 


Hk 
上 及 三 头 肌 内 侧 头 


tested Art Be 指 总 伸 肌 
RARR 


ZAR, RHSDARESRE, WAM 6 15 ML 
浅 支 司 感觉 , 深 支 即 骨 间 背 侧 神经 , || MRM i 
MALT, 穿 过 旋 后 肌 的 深 头 与 浅 头 RAREN 
之 间 , 绕 梯 骨 至 伸 肌 群 深 、 浅 两 层 之 
fa], 分 出 肌 支 , 支配 该 肌 。 KS SH 
动脉 伴 行 , BHT 1/3, BAERE 
方 , 由 肪 梯 肌 妥 深 面 斜 向 背 侧 ， 穿 过 深 
BR, 分布 至 腕 背 和 手背 外 侧面 ,以 及 
阔 侧 的 两 个 半 手 指 背 侧 皮 肤 ( 图 37-5- 
2). 

KRAH, 临床 表现 为 上 辟 后 部 、 MEER FRU, W. HIN 
E, FETE, 不 能 伸 腕 及 伸 指 , 前 臂 不 能 旋 后 等 。 

【手术 步 又 】 

(1) 上 辟 腋 骨 柳 神经 沟 部 位 是 常 发 梯 神经 损伤 之 处 。 该 处 梯 神经 之 手术 显露 采用 上 
辟 后 外 切口 (图 37-5-3)。 先 将 肪 三 头 肌 外 侧 头 及 长 头 向 后 翻 开 , OLB Bee BS 
IM, KS, MR PK. BRASS ER. 作 适当 之 手术 处 
HERS SMX. 

(2) FT RBH Beat LP POR OR.) LE 2 ER, 
HY BELEN, BRST FE COD DFE A h LRS F 9~10cm 处 ), 将 
CMTS GLE, 并 向 前 内 侧 翻 开 , RRS, ERD 
损伤 肌 支 。 如 局 部 为 疗 痕 组 织 充 填 , 横 神经 之 显露 , 先 由 近 侧 找到 模 神经 的 正常 部 分 ， 
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图 37-5-2 PERZ- UER 


再 向 下 追 索 至 损伤 处 。 
显露 骨 间 背 侧 神经 时 , 术 中 可 利用 电 刺 激 法 , 刺激 其 上 方 之 找 神 经 主干 , 使 梯 储 腕 
长 伸 肌 收缩 ， 藉 此 确定 该 肌 位 置 , 沿 其 后 方 作 切口 并 向 远 侧 扩大 。 可 在 旋 后 肌 近 侧 找 出 


RHA. 


(a) 


(b) 
图 37-5-3 WHZFERIER 


Ca) 上 臂 上 部 ;人 b) 肘 前 部 


37.5.3 正中 神经 显露 法 
【应 用 解剖 】 
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正中 神经 
图 37-5-4 正中 神经 径路 与 支配 


正中 神经 由 莹 从 内 侧 束 及 外 侧 束 
之 分 支 组 成 , R CCC Ca RT 神 
经 根 而 来 。 该 神经 与 肪 动脉 并 行 ， 从 上 
RHPA, AOA TE E M 
SB, SORA, 于 指 深 届 肌 之 深 面 
向 下 直至 胸 上 . 腕 上 部 位 之 正中 神经 ， 
在 掌 长 肌 爱 下 稍 偏向 覆 侧 , 青 经 蚁 管 
分 布 至 手掌 。 分 出 肌 支 , MEKI 
HREN. ROR AL. DL. d 
MEM. 3.48 RMS, 感觉 支 分 
布 至 拇指 、 示 指 、 中 指 及 环 指 之 柳 侧 
(图 37-5-4)。 

腕 部 正中 神经 损伤 时 ,出 现 狼 手 
蝴 形 。 鱼 际 肌 即 拇 对 掌 肌 、 拇 短 帮 肌 浅 
L, BERIE, Hier EFR 
作 , 不 能 完成 拇指 与 其 他 指 尖 对 合 动 
E, 手 部 感觉 明显 障碍 ， 影 响 拇 指 、 食 
指 、 中 指 、 环 指 横 侧 半 掌 面 及 该 4 指 远 


节 背 面 的 感觉 减退 、 消 失 。 

肘 部 正中 神经 损伤 时 , 旋 前 圆 肌 、 BERT ATL, RE FERAL. RL 
Æ, WK EUREKA. BH. SRT. FERS. HMR THRE 
Hi 

【手术 步骤 】 

(1》 上臂 正中 神经 显露 : MORA MAA PR, WRAL. ROSA WR TF 
延伸 至 需要 的 长 度 。 SRR. LOAM, 将 其 牵 拉 向 外 ,同时 将 肪 三 冻 肌 之 内 伍 头 
向 内 牵 开 , 切 开 该 处 神经 血管 束 之 辅 膜 ,于 肪 动脉 之 前 外 找 出 正中 神经 。 尺 神经 则 位 于 
腑 动脉 之 内 侧面 (图 37-5-5)。 


图 37-5-5 正中 神经 手术 显露 


(2) 肝 部 正中 神经 显露 ; 在 肘 部 作 “S” 形 切口 , 起 自 肪 二 头 肌 内 侧 , 切口 先 向 下 , 至 
ASS, BAAR. H S EER ERER, TRAME, 沿 
其 内 侧切 开 深 盘 膜 及 二 头 肌 腿 膜 , HBT A RhE PREPRESS. 正中 神经 
位 于 血管 之 尺 侧 。 

D 前 巷 及 掌 部 正中 神经 显露 : 由 前 辟 下 部 腹 侧 面 作 曲 切 口 ,向 下 至 腕 模 纹 , 沿 大 
鱼 际 基底 至 手 部 远 侧 掌 纹 。 牵 开 皮 罗 ,在 掌 部 切 开 掌 腿 膜 ， HE EKIS H HR 
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IZA, 显 出 指 浅 届 肌 , BRERA, ALM, 至 此 , 即 可 在 
切口 之 深 面 显 出 正中 神经 。 尚 可 切口 腕 模 亏 带 ， 扩 大 正中 神经 之 显露 。 注意 勿 损伤 该 神 
经 发 出 的 支配 大 鱼 际遇 的 分 支 。 


37.5.4 尺 神经 手术 显露 


应 用 解剖】 

尺 神经 发 自 辟 从 内 侧 束 , 神经 纤维 来 自 Cs AT 神经 根 , ELF, RAWSKI 
KZAM, 向 下 走行 于 脉 三 头 肌 内 侧 之 前 面 , BRAALRZAA RAM, FRR 
REMEE, 位 于 该 肌 之 深层 及 指 深 届 册 表面 。 至 前 辟 中 部 , 尺 神经 与 尺 动 脉 伴 行 达 
RR, HAMS ARNSORACH, 分 为 浅 支 与 深 支 进入 手掌 。 浅 支 分 出 肌 支 支配 擎 
短 肌 ,感觉 支 分 布 于 小 指 、 环 指 之 尺 侧 。 深 支 分 出 肌 支 ,分别 支 配 三 个 小 鱼 际 肌 ，?7 个 骨 
RL. RN 2 TERRA. BARES ARS. 

尺 神经 在 上 辟 无 分 支 , 在 前 辟 只 支配 尺 侧 腕 届 了 肌 及 指 深 届 肌 之 尺 侧 半 , 而 支配 手 内 
肌 的 大 部 分 小 肌肉 (图 37-5-6)。 

尺 神 经 损伤 时 ， 由 于 拇 内 收 肌 竣 疯 ,拇指 与 示 指 不 能 夹 并 。 出 现 拇指 的 指 闻 关 节 届 
HME. 拇指 与 示 指 不 能 相对 成 “D?" 形 。 

尺 神 经 还 常 与 正中 神经 同时 损伤 , 以致 前 臂 届 肌 及 手 部 小 肌肉 均 竣 痪 。 手 部 感觉 凡 
FHERR. 拇指 呈 伸 位 、 大 小 鱼 际 肌 萎缩 , 手掌 扁平 ， 示 指 、 中 指 、 环 指 与 小 指 呈 爪 状 
aE. 

CHAO SFARERI 

(1) 上 壁 尺 神 经 显露 ; DOAMRBALRA RAE. 向 上 沿 前 璧 内 侧 直 切 至 需要 的 
长 度 (图 37-5-6)。 

切 开 深 盘 膜 ， 妇 伤 及 位 于 皮下 之 尺 神经 。 继续 向 辟 内 侧 肌 间隔 之 后 , 肪 三 头 肌 沟 内 ， 
可 显露 尺 神经 并 于 以 游离 。 按 具体 情况 手术 处 理 。 

(2) 肘 部 尺 神 经 显露 : 切口 由 肪 骨 内 上 何 与 尺骨 应 嘴 之 间 的 尺 神经 沟 为 中 心 , 向 上 
沿 及 三 头 肌 内 缘 切 开 , APPAR MRR. 向 两 端 延 长 切口 约 长 6~8em( A 
37-5-6)。 

HARGRHEF. 在 肘 部 内 侧 肌 间 治之 后 , EZAMA A, 可 显露 尺 神经 之 
一 段 , PARRER. WAEA ALLRA HURAR, 其 深 面 即 尺 神经 ， 
RM GENK TAZ. AL. 仔细 进行 该 神经 之 手术 处 理 。 

Alt, 需 作 肘 部 尺 神经 移 位 术 (transposition of ulnar nerve)，, 如 在 创伤 性 尺 神经 炎 
时 适 于 此 和 手术。 可 在 尽 神 经 沟 上 、 下 游离 尺 神经 之 后 , 将 其 由 尺 神经 沟 移 至 内 上 分 之 前 
m. 在 神经 表面 与 筋 膜 锋 合 数 针 , 使 神经 定位 , 但 不 可 使 尺 神经 受 压 , 为 此 , 可 部 分 切 开 
内 侧 肌 间隔 以 利 松 弛 。 

(3) 前 璧 尺 神 经 显露 : 切口 由 损伤 与 病变 处 沿 尺 侧 腕 屈 肌 前 缘 切 开 扩 大 至 适当 帘 
度 。 切 开 深 筋 膜 ， 向 内 侧 分 离 和 辜 开 尺 侧 航 屈 肌 ， PBR, WAREM, 即 可 显 出 尺 
神经 。 此 处 尺 神 经 至 前 臂 下 1/3 处 ,分 出 背 支 即 感觉 支 至 手臂 。 尺 神经 位 于 尺 动 脉 之 尺 
WE 37-5-6(c)) 。 

(4) 腕 部 尺 神经 显露 : 切口 由 中 间 掌 模 纹 近 侧 , 经 大 鱼 际 肌 之 间 向 上 , 再 沿 腕 横 纹 
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Ue ALE FR BL eH] EA, 切口 长 约 8em。 

HOORMASRRREA, 腕 掌 侧 筋 膜 。 在 尺 侧 腕 届 肌 与 指 浅 届 肌 之 间 向 深部 
HR, 显 出 尺 动脉 与 尺 神 经 。 此 处 之 尺 神经 在 驳 豆 骨 远 端 分 为 深 支 与 浅 支 。 浅 尺 分 布 至 
尺 侧 一 个 半 手 指 及 手掌 尺 侧 皮 肤 . 深 支 进入 手掌 之 深部 分 支 支 配 手 内 肌 。 


Rea BL 


图 37-5-6 尺 神经 手术 显露 
(a) EW; (b) HE: (>) ae 


关于 指 神经 损伤 及 其 处 理 参阅 手 外 科 专 著 。 
37.5.5 坐骨 神经 手术 显 圳 


【应 用 解 前 3 
坐骨 神经 是 最 粗大 的 一 支 周 围 神 经 ,由 L,、L; 5S. Seh S: 神经 根 发 出 的 纤维 组 
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成 。 由 骨盆 内 经 坐骨 大 和 孔 穿 出 ， 
分 别 由 梨 状 肌 上 和 孔 、 下 天 穿 出 。 


坐骨 神经 


图 37-5-7 坐骨 神经 经 路 及 支配 


多 数 情况 下 经 由 梨 状 肌 下 和 孔 。 有 时 , 坐骨 神经 分 为 两 支 ， 


坐骨 神经 在 股 后 部 , 于 股骨 大 粗 隆 与 坐骨 结 节 连 线 
中 点 之 内 侧 下 行 , 至 肢 下 1/3 平面 分 为 肥 神 经 与 腓 总 神 
经 (图 37-5-7)。 

坐骨 神经 对 下 肢 功 能 起 极 重要 的 作用 。 损 伤 原因 有 
KH. RG. MHP RM. 骨盆 骨折 、 药 物 注射 损伤 
等 。 临床 表现 为 股 后 肌 群 、 小 腿 外 侧 及 足 部 肌肉 瘫 痰 ,小 
RRA AEH, 足下 垂 。 小 腿 外 侧 、 后 部 感觉 减退 或 消失 。 
足 部 感觉 大 部 分 消失 。 

【切口 与 手术 显露 】 

(1) 图 部 与 股 上 部 坐骨 孔 显 露 ; 常用 切口 , RAR 
上 坦 下 外 方 约 Sem 处 ,靠近 股骨 大 粗 隆 内 侧 2cm 处 , 在 
BR UENCOUA, Re FASE SRE, 股 后 部 中 
线 ,， 沿 中 线 向 下 扩大 切口 达到 足够 显露 坐骨 神经 (图 37- 
5-8) 。 

坐骨 神经 显露 , 切 开展 盘 磺 , RH RAMS, 
FRAKARMS, DHPAVMERBRRRELYEB 
膜 , 将 丑 大 肌 连 同 其 深 面 之 神经 血管 一 并 翻 向 内 侧 ， 即 
可 在 切口 深部 找到 坐骨 神经 (图 37-5-8)。 
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图 37-5-8 坐骨 神经 手术 显露 
(a) RE, (b>) 股 后 部 


如 果 需 要 显露 梨 状 肌 深 面 之 坐骨 神经 至 坐骨 和 孔 之 处 ,还 要 进一步 切断 梨 状 肌 和 咬 除 
BRAD aR A A 

(2) 股 后 部 坐骨 神经 显露 : 较 上 述 手 术 简 单 。 沿 股 后 正中 线 作 纵 形 切口 ,切口 之 长 
度 达 以 足够 显露 坐骨 神经 。 

神经 之 显露 ， 纵 形 切 开 深 筋 膜 ， 缴 伤 股 后 皮 神 经 。 向 深 面 分 离 股 二 头 肌 与 半 障 肌 并 
FUSH, 在 肌肉 深 面 , 显露 坐骨 神经 。 勿 损伤 其 肌 支 。 这 拉 坐骨 神经 时 也 必须 轻柔 ,以 
和 免 附 加 损伤 。 


37.5.6 BeBFRGR 


【应 用 解剖 】 
坐骨 神经 在 股 部 中 、 下 1/3 RAS SERS, BHAA LoS 神经 根 ， 
神经 的 位 置 在 股 后 下 部 及 小 腿 之 深部 。 走行 之 径路 在 胭 窜 中 
线 下 行 , ERS FR, 从 腓 肠 肌 两 个 头 之 间 ，, HE eSB 
后 肌 之 间 , 在 深部 肌 间 隔 内 走向 步 乃 远 端 , 成 为 盈 后 神经 。 继 
SPIFRRSRAARZE, 至 届 肌 支持 带 之 深 面 , 分 为 足 
底 内 便 与 足 底 外 侧 神经 。 
肥 神 经 发 出 之 肌 支 很 多 , ZEAL, EEA, E, 
肌 、 GW, EKEN, KUALA. BSS ee 比目鱼 肌 
4) Ai BUS SMES. ER ER, EIN, FE PP eB poe 
的 皮肤 (图 37-5-9) 。 HKEM 
SELLER. MMAR, MMR ae mm 
损伤 其 神经 干 , BRANT AR ALAR, E IREE h 
翻 时 形 和 马 状 足 、 爪 状 幅 畸形 。 肥 后 神经 损伤 只 出 现 多 状 足 、 
STR BL R TE. 感觉 障 碍 影响 范围 包括 小 腿 后 外 侧 、 足 外 侧 、 足 
RE, RES PPA AR, 


脖 肠 肌 


【切口 与 手术 步骤 】 

(1) BRRBRHS DR. TERES "BHO. BAAR 37-5-9 RAZEI 
之 内 上 方 半 腿 肌 外 缘 , HRA RRS. BIR SS PH 及 支配 
腓 肠 肌 外 侧 头 处 垂直 向 下 扩大 。 


将 S 形 切口 皮 因 方式 扩大 牵 开 , 织 形 切 开 深 筋 膜 ,小 隐 静 脉 保 留 。 分 开 股 二 头 肌 、 
半 膜 肌 、 半 用 肌 。 肥 神经 位 于 静脉 处 侧 , 动脉 在 其 深部 , AAEE T ER 
经 。 

(2) MERRMBHS BR. 沿 腓 肠 册 内 缘 纵 作 纵 形 切 口 ， 切口 主要 位 于 小 照 之 后 
AM, 在 腓 肠 肌 内 侧切 开 深 筋 膜 ,并 向 后 牵 开 该 肌 与 比目鱼 肌 , TEE ARS 
4, FRAME IM (A 37-5-10) 。 

(3) ARRRSHAB Rm: SARE-MNEWO, 在 深 面 切 开 届 肌 支 持 带 , 可 显 出 
Bete, HUETAR DAM. 
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图 37-5-10 BMAF RE 
(a> BARB, (b) 小 腿 部 


32.5.7 AERB@SFRER 
《应 用 解剖 】 


ESMEE La Ls Si, S: 神经 根 的 纤维 组 成 , 它 由 坐骨 神经 发 出 之 后 ,在 股 二 头 
PARA FET, 在 该 肌 与 腓 肠 肌 外 侧 头 之 间 , 于 腓骨 长 肌 深 面 ， 向 外 绕 腓 骨头 后 ， 


ALS ARAL 
第 一 背 侧 骨 间 肌 


37-5-11 和 腓 总 神经 走行 及 支配 


露 之 范围 ， 达 到 其 浅 支 与 深 支 (图 37-5-12) 。 


分 为 腓 深 与 腓 浅 神经 。 腓 浅 神经 之 
走向 ,位 于 腓骨 长 、 短 肌 之 间 , 至 
小 腿 中 、 下 1/3 平 面 , FR 
成 为 皮 支 , 分布 至 小 腿 外 侧 与 足 底 
外 企 部 分 之 皮 陵 。 腓 深 神经 穿 过 前 
MLR. EKAL, 与 肥 前 动脉 伴 
行 向 下 去 足 背 。 支配 肥 前 肌 、 伸 、 
{HBL LCA 37-5-11), 

娠 总 神经 易 在 腓骨 头 处 损伤 ， 
S/R ATS MALE. AE 
Agi. PS REE. 

(HoOSFRERI 

(1) BARES BR. 切 
HHRARST RR. SHELA 
再 纵 行 向 下 扩大 。 

神经 显露 : TREA AMA 
部 可 找 出 腓 总 神经 之 上 暇 ,向 下 追 
索 至 腓骨 头 后 外 侧 ， 可 扩大 神经 显 


《2) 小 腿 部 腓 深 神经 显露 : 切口 沿 肥 骨 前 肌 外 缘 扩 大 至 必要 长 度 。 切 开 深 盘 膜 ， 分 
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离 肥 骨 前 肌 与 长 肌 ， 于 用 前 动脉 之 外 侧 可 显露 腓 深 神经 。 


图 37-5-12 腓 总 神经 手术 显露 


(HER) 
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第 38 齐 
交感 神经 手术 


38.1 概述 


交感 神经 是 自主 神经 系统 的 一 部 分 , 受 脑 内 交感 中 框 调控, 但 也 有 其 自主 活动 性 。 
丘脑 下 部 的 后 部 与 延 峰 内 的 蓝 斑 为 交感 神经 中 枢 ， 丘脑 下 部 的 前 部 为 副交感 神经 中 枢 。 
交感 神经 支配 管内 脏 、 心 血管 和 腔 体 的 功能 。 

交感 神经 的 初级 中 枢 位 于 胸 髓 T, ~ 下 ; 和 上 腰 髓 的 灰质 外 侧 角 内 , 周围 部 分 包括 椎 旁 
节 及 由 其 分 支 组 成 的 交感 干 、 椎 前 从 艇 前 节 和 位 于 内 脏 器 官 内 的 终 节 与 分 支 。 交 感 干 
为 一 条 长 链 , ATERI, LETS 2 颈椎 平面 , FEMA FEE. 每 侧 交 感 千 含 
21~22 个 椎 旁 神经 节 , 可 有 解剖 变异 。 颈 交感 神经 节 分 颈 上 节 、 绒 中 节 与 开 下 节 。 MI 
感 神经 节 有 11~12 对 ， 腰 交感 神经 节 4 一 5 对 。 交 感 神经 纤维 由 椎 旁 节 分 支 到 交感 神经 
节 , 再 分 布 至 有 关 的 器 官 。 

交感 神经 由 其 中 枢 发 出 后 , 并 不 是 直接 到 达 效 应 器 , 而 是 先 在 周围 交感 神经 节 换 一 
神经 元 ,然后 发 出 交感 纤维 至 效应 器 的 
平滑 肌 、 心 肌 和 腺 体 等 。 所 以 交感 神经 周 
围 部 分 是 二 级 神经 元 组 成 ,此 点 与 体 神 
经 不 同 , 体 神 经 系 由 脑 干 核 或 消 丹 前 角 
发 出 ,直接 到 达 效 应 器 横 纹 肌 。 

交感 神经 周围 部 分 的 结构 与 联系 有 
特殊 性 。 FH ECARD BE BS 
角 发 出 至 推 旁 神经 节 , 此 为 节 前 纤维 。 由 
神经 节 再 发 出 神经 纤维 (无 髓 精 ) 至 效应 
器 , 此 为 节 后 纤维 。 郑 髓 外 侧 角 交感 神经 
元 发 出 的 纤维 随 消 神经 前 支 走 行进 入 椎 

图 38-1-1 交感 神经 周转 支 旁 节 的 细 支 ， 称 为 白 交通 支 节 前 纤维 , 再 
1. 白 交通 支 ; 2. 灰 交 通 支 ， 3. 交感 干 与 椎 旁 节 ， HE eS DB AD 
4. HEAT Ts 5. 终 节 ; 6. 肠管 ; 7. 汗腺 ; 8. 血管 ， 布 , BAR MAK RADY KEE 
9 (JE BERD (FA 38-1-1)。 
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交感 神经 的 功能 与 副交感 神经 的 功能 相对 应 , 并 且 相 辅 相 承 , 支配 和 调节 各 脏 器 、 
血管 、 逐 体 的 正常 功能 运转 。 

临床 有 些 疾病 如 灼 性 神经 痛 、 红 斑 性 肢 痛 症 、 闭 塞 性 脉 管 炎 、 多 汗 证 等 的 病因 与 交 
感 神经 的 功能 失调 相关 , 但 发 病 机 理 尚 不 十 分 明了 ， 而 采用 交感 神经 切除 术 治 疗 有 良好 
效果 。 现 简要 介绍 这 类 手术 。 已 经 刻 的 手术 如 星 状 神 经 节 切 除 术 、 内 脏 神 经 切除 术 等 不 
再 叙述 。 


38.2 星 形 神经 节 阻 滞 术 


星 形 神经 节 由 颈 交感 神经 的 颈 下 节 与 第 1 胸 交 感 神经 节 合并 而 成 。 位 于 Cs RR, 
横 突 之 前 , 正 对 锁骨 下 动脉 后 方 椎 动脉 起 始 处 。 其 上 有 椎 前 筋 膜 。 星 状 神经 节 发 出 分 支 
加 入 Cr, Ce AT 峭 神 经 分 布 到 上 上 肢 ; 发 出 心 下 神经 , 由 锁骨 后 方向 下 , 加 入 心 深 从 。 E 
形 神 经 节 阻 滞 术 ，, 系 将 麻醉 药 直 接 注 于 此 节 ，, 可 达到 疾病 试验 性 诊断 和 治疗 的 目的 。 

【适应 证 】 

CL) 与 交感 神经 功能 紊乱 有 关 的 上 县 血 管 痉挛 或 血管 闭塞 性 疾病 。 

(2) 上 上 肢 灼 性 神经 痛 、 红 斑 性 肢 痛 症 、 手 紫绀 症 等 。 

(3) 脑 血 管 痉 椰 或 闭塞 (血管 病 、 脑 损伤 、 颈 动脉 闭 寒 ), 脑 供血 不 足 。 

【禁忌 证 】 

无 特殊 禁忌 证 。 

CRIES 

按 一 般 手 术 给 予 麻醉 前 用 药 , 使 病人 安静 。 颈 前 部 备 皮 。 

【麻醉 与 体位 】 

局 麻 。 RAMESH, 头 部 稍 转向 对 侧 。 颈 背 下 垫 一 小 枕 , 保持 头 位 稳定 。 

(FREER 

穿刺 点 设 在 胸 锁 关节 上 4cm 处 , HARE, 用 手 
指 将 胸 锁 乳 突 肌 及 颈 总 动脉 椎 向 外 局 ， 于 气管 食管 之 外 
， 侧 与 颈 总 动脉 之 间 , 用 22 号 穿刺 针 , 垂直 向 深 穿 ,， 进 针 
RC, MRA. MLE, MRAM, 亦 无 脑 峭 液 与 空气 
Bt, 缓慢 将 1% 普 鲁 卡 因 液 10~15ml 或 其 他 长 效 麻醉 
B, 注 于 星 形 神经 节 。 注射 后 , 随即 观察 效应 。 如 穿刺 正 
确 , 注 药 3~5 分 钟 后 , WM BMS IE, MLA. 
穿刺 部 位 压迫 3 一 5 分 钟 (图 38-2-1)。 

保护 正确 方向 ,避免 误 穿 入 椎 间 孔 、 胸 膜 腔 。 

【主要 并 发 症 】 

(1) 穿刺 不 当 ， 损 破 胸膜 可 导致 颈 部 皮下 气 肿 。 

(2) 并 发 穿刺 部 位 血肿 。 R 38-21 REPRE PERE 

(3) 严重 并 发 症 为 误 穿 入 椎 间 孔 , 药物 注入 蛛网 膜 下 腔 , 会 引起 竣 疼 甚至 生命 危险 。 
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38.3 ”上 腰 交感 神经 阻 灌 术 


采 部 交感 神经 由 腰部 的 4~5 对 椎 旁 节 及 其 分 支 组 成 。 椎 旁 节 位 于 腰椎 椎 体 侧 前 方 ， 
并 相连 成 交感 干 , 位 于 腰 大 肌 内 缘 处 。 盯 交感 神经 节 发 出 节 后 纤维 参与 腰 神 经 分 布 至 下 
歧 的 血管 、 汗 腺 与 立 毛 肌 ; 有 一 部 分 节 前 纤维 加 入 肠系膜 下 从 和 了 腹 下 从 。 交感 神经 与 副 
交感 神经 共 辣 组 成 腹腔 自主 神经 从 , 分 布 到 腹腔 、 盆 腔 脏 器 。 

采 交 感 神经 阻 河 术 系 将 麻醉 药 直接 注 于 胸 交 感 神经 之 椎 旁 节 与 交感 干 , 具有 疾病 诊 
断 与 治疗 的 作用 。 

【适应 证 了 

与 交感 神经 功能 紊乱 有 关 的 下 肢 血管 痉挛 或 闭塞 性 疾病 , 如 血管 闭塞 性 脉 管 炎 、 红 
斑 性 肢 痛 症 及 灼 性 神经 痛 等 。 

[ARTES] 

同 第 38. 2 RIC HAAR 

【 麻 酬 与 体位 】 

局 麻 。 MUM, 穿刺 侧 在 上 。 MPS. AXP, RCH. 

[FREER 

{1) 穿刺 进 针 点 设 在 采 Li, Li. Ls RRX 5S ~6em 处 ， 用 龙 胆 紫 标记 。 

(2) 在 腰部 标记 点 作 局 麻 皮 丘 , 由 此 点 向 深 穿刺 , 同时 注入 少量 麻 酬 液 浸润 穿刺 道 
软组织 。 穿 刺 针 先 刺 到 横 突 ,然后 稍 拔 针 改 换 方向 , E 25 一 30 角 再 穿刺 向 内 、 向 深 并 稍 
向 上 或 下 试探 进 针 , 深 至 7 一 8cm , 即 达 到 腰椎 椎 体 旁 之 椎 旁 节 、 腰 交感 干部 位 。 抽 吸 无 
回血 , RREA 1% 普 鲁 卡 因 20ml( 或 其 他 长 效 麻醉 药 )， 达 到 阻 滞 该 神经 之 目的 。 腰 交 
BARANG, 观察 反应 , WAN RDA, 疼痛 缓解 (图 38-3-1) 。 

(D 尚 可 按 同 法 , EE L 刺 突 旁 穿 刺 , E L. Ls 交感 神经 节 。 以 加 强 腰 交 感 神 
经 的 阻 滞 作 用 。 

【手术 主要 注意 要 点 】 

掌握 正确 的 穿刺 方向 与 深度 ,避免 伤 及 大 血管 与 内 脏 。 


图 38-3-1 BEER AIA 


【主要 并 发 症 】 
穿刺 不 当 , 可 引起 出 血 或 内 脏 损 伤 。 


38.4 ” 胸 交 感 神经 切除 术 


【适应 证 】 

与 交感 神经 功能 紊乱 有 关 的 上 肢 血 管 疾 李 或 闭塞 性 疾病 、 灼 性 神经 痛 、 红 斑 性 肢 痛 
症 等 。 

【禁忌 证 了 

无 特殊 禁忌 证 。 

【 术 前 准备 了 

按 全 麻 术 前 准备 。 

【麻醉 与 体位 】 

多 采用 气管 内 插 管 全 麻 。 

体位 采用 俯 位 或 手术 侧 在 上 之 例 卧 位 。 

[FREI 

《1) 切口 : 以 第 3 肋骨 根部 为 中 心 ,于 背部 中 线 旁 3em 作 一 长 8 一 10cm ZH, 
切 开 深 盘 腊 和 椎 旁 肌 ， 达 肋骨 之 表面 。 找 出 第 3 肋骨 , 于 近 横 突 处 切 开 第 3 肋骨 骨膜 并 
作 骨 膜 下 分 离 。 将 其 下 之 胸膜 用 小 纱布 推 开 。 尽量 靠近 横 突 切除 一 段 肋骨 ,长 4~5em, 
部 分 切除 胸 T: BRIE; 顺 胸膜 在 椎 体 、 横 突 附着 处 , AFAR, 在 椎 体 之 侧 前 方 找到 交感 
神经 干 与 权 旁 节 。 同 时 找 出 第 2 助 间 神经 及 第 3 MS, RSA, 

(2) 网 交感 神经 切除 He Smithwick 胸 交 感 神经 切除 术 方 法 , 将 第 2 肋 间 神经 自 椎 
间 和 孔 向 外 率 拉 ,并 用 小 剥离 子 录 高 神经 在 椎 间 孔 之 附着 处 , 继续 牵 拉 神经 , 使 该 神经 之 
感觉 神经 节 自 硬 俏 膜 侧 隆 窝 拉 出 。 当 神经 节 被 拉 出 时 ， 有 少量 驴 硝 液 流 出 。 找 出 由 第 2 
肋 间 神经 至 椎 旁 节 之 白 交通 支 , 予以 切断 , 同时 也 切断 第 2 肋 间 神经 之 后 根 。 间 法 切断 
第 3 肋 间 神经 来 的 白 交 通 支 。 于 第 3 椎 旁 节 之 远 端 切断 交感 于 , REN T T: 椎 旁 节 。 

另 一 改良 法 , 即 在 术 中 只 切除 胸 T,、T: 椎 旁 
节 及 相应 之 白 交通 支 ， 而 不 切断 胸 Ta Ts 肋 间 神 
经 之 后 根 , 手术 比较 简单 。 两 种 术 式 之 疗效 无 差 
别 ( 图 38-4-1)。 

(3) 仔细 止血 后 , ERASER, ENE 
ERRER 胸膜 回复 ， 排 出 手术 创口 内 气体 ， 
闭合 死 腔 。 再 链 合 深 筋 膜 与 皮肤 。 伤 口 不 加 引流 ， 
局 部 加 压 包扎 。 

【 术 中 主要 注意 要 点 】 

(1) FREARK, BELA AT 
拉 开 以 利 显露 。 

(2) 显露 交感 神经 过 程 中 , ARAR. 

(3) 止血 可 车 ,以 免 伤 口 及 胸膜 外 积 血 。 图 38-4-1 胸 交 感 神经 切除 术 
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(4) 分 清 交感 神经 节 与 交感 干 , 使 交感 神经 切除 手术 确实 ,以 保证 手术 效果 。 
【 术 后 处 理 】 

(1) 观察 术 后 呼吸 状况 ,是 否 出 现 气胸 。 

(2) RPP ED, HBF AR ES MU te 3 日 ,以 减少 脑脊液 外 漏 。 

(3) 应 用 抗生素 预防 感染 。 

【主要 并 发 症 】 

术 中 不 慎 损 破 胸膜 对 ， 可 并 发 气胸 ， 需 安 各 胸 腔 闭 式 引 流 ，3 一 5 日 后 拔除 。 


38.5 ”上 腰 交感 神经 切除 术 


【适应 证 】 了 

与 交感 神经 功能 订 乱 有 关 的 下 上肢 血管 痉挛 或 血管 闭塞 性 疾病 如 血栓 闭塞 性 脉 管 炎 、 
红斑 性 歧 痛 症 、 灼 性 神经 痛 等 。 

rA iE) 

【 术 前 准备 】 了 

按 全 麻 术 前 准备 。 

腰部 、 砷 部 备 皮 (手术 例 )。 

【麻醉 与 体位 】 

SRA RO RRR, TARAS. 

体位 根据 手术 入 路 而 定 。 采 用 一 侧 腹膜 外 显露 腰 交 感 神经 法 时 ， 取 手术 侧 在 上 的 侧 
卧 位 ， 胸 前 垫 一 软 枕 ， 并 向 前 上 抬 举 上 和 劈 。 

【手术 步骤 】 

(1) 切口 : 参照 肾 切除 之 腰 和 腹部 切口 。 DORR Rh FRE BALE oom. HAA 
FEW., DFR ER RZ ALR Oh 

(2) 显露 腰 交 感 神经 : HRB, Be 
Fa Jet PSS BE e HEF Ri RGA BS wT ah 
侧 ， 即 可 发 现 腰 交 感 干 及 念珠 状 之 椎 旁 节 。 手 术 
要 求 显露 出 腰 L, L 腰 交 感 神经 节 。 该 处 椎 体 前 
常 有 串 状 之 淋巴 结 , 勿 误 为 交感 神经 节 。 

(3) 交感 神经 切除 : RHR Ll. 胸 T: 腰 交感 
神经 节 , 确认 无 误 后 , 分 清 相应 之 交通 支 , 将 其 
前 断 ， 并 游离 交感 干 , 连 间 腰 L:、L3: 椎 旁 节 切 除 
一 小 段 交 感 干 。 恕 需 再 切除 Li 交感 节 , T EE 
索 至 隔 肌 脚 处 ， 找 出 腰 LI 交感 节 ， 再 予 切除 。 切 
除 之 神经 节 最 好 当即 作 活 检 证 实 (图 38-5-1) 。 

(4) 止血 妥当 后 , Pho, Rees. 伤口 
内 锋 引 流 , 1 日 后 拔除 。 


38-5-1 ” 腰 交 感 神经 切除 术 
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【 术 中 主要 注意 点 】 

(1) 进行 腹膜 外 剥离 时 , 匆 伤 及 腰 动 脉 与 腰 静 脉 。 

(2) 注意 确认 交感 干 与 交感 神经 节 , 勿 误 将 淋巴 结 及 链 当 作 交 感 神经 。 

REA] 

按 腹 部 外 科 术 后 处 理 。 

【主要 并 发 症 】 

(1) 暂时 性 肠 麻 痹 。 

(2) 行 右 侧 腰 交感 神经 切除 术 中 ， 如 游离 交感 神经 干 不 慎 损 破 下 腔 静 脉 , 可 能 发 生 
大 出 血 。 


38.6 有 颈 动 脉 去 神经 术 


IRE, 较 其 他 器 官 的 血液 需要 量 为 大 , 每 分 钟 脑 的 血 流量 正常 为 50 一 50mi/ 
100g HA, 全 脑 血 流量 每 分 钟 为 ?750ml, 若 脑 血 流 因 某 些 病 理 因素 影响 而 减少 , 将 影 
响 脑 的 功能 。 当 脑 供血 不 足 时 ,可 采用 手术 治疗 以 增加 脑 血 流量 。 颈 动 脉 去 神经 术 即 其 
一 ， 有 一 定 临床 效果 。 

颈 动 脉 之 神经 供应 来 自 颈 部 交感 神经 的 绒 上 节 。 该 节 位 于 C, Cs 横 突 前 , 分 支 至 颈 
动脉 并 形成 倾 内 动脉 从, 分 布 于 动脉 外 膜 并 随 动 脉 进入 颅 腔 , 司 血 管 收 缩 , 将 动脉 外 膜 
切除 , 可 起 到 去 神经 的 作用 , 使 脑 动脉 扩张 , 增加 脑 部 供血 , 此 即 颈 动 脉 去 神经 术 的 理 
论 基础 。 

【适应 证 】 

(1) 脑 血管 病 后 期 ， 常 存在 脑 血 管 痉挛 , RARER A. IERE, RE. 

(2) 颅 脑 伤 后 期 ， 因 脑 供血 不 足 ， 影 响 脑 功能 恢复 。 

【禁忌 证 】 

脑 内 尚 存 明确 病变 未 作 处 理 ， 如 动脉 瘤 、 动 静脉 畸形 等 , 有 出 血 倾 向 者 亦 慎 用 。 

【 术 前 准备 】 

(1) 术 前 常规 给 药 、 禁 食 。 

(2) 颈 前 部 备 皮 。 

【麻醉 与 体位 3 

多 采用 局 麻 。 仰 卧 位 ， 头 部 稍 后 俐 并 偏向 对 侧 。 

【手术 步骤 】 

(1) WO: 于 手术 侧 之 颈 前 三 角 作 一 斜 切口 ,切口 顺 颈 横 纹 , 位 于 胸 锁 乳头 肌 前 缘 ， 
长 约 6~8cm。 切 开 颈 阵 肌 、 颈 前 筋 膜 ， 由 棋 前 三 角 之 深 面 甬 到 颈 总 动脉 搏动 。 

(2) BRAK: 于 动 防 周围 用 1% 普 鲁 卡 因 漫 润 。 切 开 颈 动脉 辅 , 将 甩 神 经 自动 脉 
分 离 ,， 先 分 出 颈 总 动脉 ， 再 分 出 绒 动脉 交叉 与 颈 内 动脉 。 如 二 腹 肌 阻挡 手术 野 扩 大 ,可 
FUG. 

(3) 部 分 切除 动脉 外 膜 与 去 神经 术 : PRAMA B MOK RRA RAK, 
FHA RAE RSA 1% 普 鲁 卡 因 , HORE, 沿 动脉 纵 轴 切 开 外 膜 ， 
绕 动 脉 一 圈 作 剥离 ,切除 长 2 一 scm 一 段 动 脉 外 膜 。 绒 动脉 窦 处 操作 要 轻 乘 ,以免 发 生 颈 

”737。 


动脉 赛 反 应 。 用 生理 盐水 棉 片 在 动脉 外 腊 切 除 之 处 压迫 几 分 钟 ， 见 无 出 血 , 结束 手术 (图 
38-6-1) 。 


38-6-1 绒 动脉 去 神经 术 
(a) FRAO, 显露 颈 总 动脉 、 绒 动脉 交叉 ， 
Cb) 切除 一 段 绒 总 动脉 外 膜 交 感 神经 


(4) 按 层 链 合 伤口 ,留置 橡皮 片 引流 ,1 日 后 拔 出 ,伤口 早期 拆 线 。 

【手术 主要 注意 点 】 

在 颈 总 动脉 、 动 脉 分 叉 及 颈 内 动脉 游离 操作 中 要 轻柔 。 分 消 顶 内 动脉 与 颈 外 动脉 ， 
根据 颈 内 动脉 无 分 支 ， 颈 外 动脉 分 出 甲状 腺 上 动脉 可 以 确定 ， 另外 根据 动脉 之 走行 判 
断 。 颈 内 动脉 在 分 义 处 , 位 置 靠 前 外 而 后 转向 内 侧 向 上 行 , 而 颈 外 动脉 则 先 位 于 内 侧 再 
向 上 外 行 。 

【 术 后 处 理 了 

观察 生命 体征 改变 ,如 发 现 异 常 ， 需 查 明 原因 并 作 处 理 。 

【主要 并 发 症 】 

止血 不 要 可 并 发 局 部 血肿 。 


(h ÈK) 


参 考 文 献 


RAR , 陆 裤 朴 , 朱 庆 生 等 , 226 AER YE I St TC. 中 华 医学 杂志 ,1992,72(6): 273 一 276 

RAE. ALE, ES. 儿童 正中 神经 损伤 81 例 报告 . 中 华 小 儿 外 科 杂 志 ,1998,19(2)，70 一 72 

解放 军 总 医院 第 四 军医 大 学 : 实用 神经 外 科学 . 周围 神经 疾病 ,北京 : 战士 出 版 社 . 1978,802 一 828 

兰 元 正 , 刘 巨 灵 主编 . 实用 骨科 科学 . 第 3 版 . KR, 天 津 科 学 技术 出 版 社 . 1996,430 一 559 

李 答 生 , 陆 裕 朴 , 石 凯 军 . 周围 神经 对 瘤 24 例 报 告 . 中 华 外 科 杂 志 ,1981,19(8) 488~489 

股 琦 , 陆 裕 朴 ,晚期 周 图 神经 损伤 治疗 痢 床 及 实验 研究 . 中 华 骨 科 杂 志 ,1995,15(9):， 596 一 599 
。738 。 


Millesi H. The current state of peripheral nerve surgery in the upper limb, Ann. Chir. Main 3,1994. 18~ 
34 

Penkert G. Peripheral nerve eurgery, in Neurological surgery, Monduzzi Editore, Amsterdam, The 
Netherland. 1997,117~121 

Samii M. Traumatic disorders of the peripheral nervous system; Diagnosis and management strategies 
In:. Neurologic and Neurosurgical Emergencies ,ed. by J. Cruz. Philadelphia; W. B. Saunders Co. 1998 


* 739 « 


第 39 章 
神经 血管 性 疾病 的 血管 内 介入 治疗 


39.1 概述 


神经 血管 性 疾病 的 血管 内 介入 治疗 ,最 早 可 追溯 到 20 世纪 初 Dawbarn 将 石蜡 和 凡 
士 林 混 合 制 成 栓 子 注入 到 棋 外 动脉 , 进行 恶人 性 肿瘤 的 术 前 栓塞 。 到 了 60 年 代 , 美国 学 者 
Luessenhop 采用 颈 外 动脉 切 开 , 向 动脉 内 注入 硅胶 颗粒 治疗 脑 动静 脉 畸形 (AVM)。80 
年 代 以 后 , 随 着 神经 影像 学 (DSA、CT、MRI 等 )、 高 分 子 材料 学 和 神经 外 科学 的 迅猛 发 
R, 作为 一 个 边缘 学 科 的 血管 内 介入 治疗 迅速 发 展 起 来 。 

目前 应 用 血管 内 介入 治疗 技术 可 治疗 多 种 神经 血管 性 疾病 , 其 中 主要 有 ， 中 颈 动脉 
HARSH, OMADHHHRE: OM. FHMEREHRE;, 肿瘤 的 术 前 检 
#, 加 导管 化 疗 : @ 血 管 成 型 ; 售 急 性 脑 梗死 的 动脉 溢 栓 等 。 


39.2 ”应 用 解剖 知识 ( 略 ) 


39.3 基本 设备 和 用 上 县 
39. 3.1 基本 设备 


1 电子 计算 机 数字 减 影 机 (DSA): 数字 减 影 血管 造影 (DSA) 是 电子 计算 机 与 常规 
血管 造影 结合 的 检查 方法 , 常规 X 线装 置 检测 到 的 X 线 资料 输入 计算 机 内 ,转换 成 数字 
形式 , 经 强化 及 减 影 处 理 , 减 去 背影 组 织 的 数字 信息 ， 再 还 原 成 图 像 单 独 显 示 枫 管 系统 。 
虽然 在 常规 X 线装 置 下 , THT HEADS. SMES RHPA, 
但 目前 的 在 管内 治疗 技术 的 内 涵 已 远 非 传统 意义 上 的 介入 治疗 ,更 经 常 的 操作 需要 将 导 
管 上 到 三 级 或 四 级 以 上 的 血管 , 这 在 普通 的 X 线 透 视 机 下 是 难以 完成 的 。 为 此 , 我 们 建 
议 使 用 有 较 强 分 辨 率 的 DSA PL. | 

2. X 线 防护 设备 : GSR. BK AED. BH. ORR. RAS. 所 有 的 防 
护 设备 均 以 方便 工作 为 要 求 。 
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39.3.2 BARR 


1. SPRL Et AS EE. 穿刺 针 可 分 为 静脉 穿刺 针 和 动脉 穿刺 针 , 动脉 穿刺 针 有 针 芯 ， 
常用 的 为 17 一 18G 。 

FEAE ML”, 尾 端 设 有 活 轩 ,其 支 臂 末 端 有 三 通 接头 , 借 此 可 向 导管 鞘 溃 水 。 一 
般 与 相应 的 扩张 器 、 导 丝 配 合 使 用 。 导管 业 有 不 同型 号 , 适用 于 不 同 的 导管 。 

2. Se: 

(1) 普通 导管 : 普通 导管 一 般 长 约 100cm 左右 ， 外 径 >>3F, 上 常用 的 为 5~8F( 外 径 
1. 4 一 2. 8mm)， 可 分 为 造影 用 导管 和 导 引 导管 ,造影 导管 头 端 形 状 有 单 弯 -一 普通 造影 
导管 , 单 弯 曲 型 (* 猿 人头” 型 ) 此 两 种 导管 适用 于 一 般 病人 的 选择 型 造影 ; 双 查 一 一 Si- 
mon 导管 适用 于 老年 病人 或 有 主动 脉 硬化 者 。 导 引导 管 的 头 端 一 般 为 直线 型 的 , 主要 用 
于 将 徽 导 管 向 远 端 输送 。 另 外 还 有 用 于 痛 舌 血 管 造 影 的 峭 艇 造影 管 , 长度 较 普通 导管 稍 
短 头 端 较 级 部 分 略 长 ， 以 利 挂 住 并 艇 血管 的 开口 。 

(2) 国内 目前 常用 的 微 导管 及 特性 见 表 39-3-1。 

表 39-3- 国内 常用 超 选 择 性 微 导管 


导管 名 称 产地 插 管 方式 , 漂浮 作用 其 他 特点 
Magic-BD 
ees 法国。 支撑 导 丝 ++ 较 容易 进入 优势 血 流 区 域 ,如 AVF, CCF 
难 进 入 非 优势 血 流 区 
与 球赛 配套 使 用 
TEKH, BRB 
用 于 CCF 及 颅 内 动 号 瘤 的 载 奖 动脉 闭塞 
Magic 法 国 ”漂浮 为 主 十 十 与 球赛 配合 使 用 
系列 导管 亦 有 支撑 导 丝 管 壁 不 容易 破裂 
用 于 CCF RAAB bka RR KA 
Magic 法 国 F33 十 一 RSS SSA ML 
3F/2F 容易 通过 粒子 ， 可 与 微 弹簧 图 配套 使 用 
双 标 记 导 管 漂浮 性 差 
颅 内 外 血管 病 均 适用 
Tracker 美国 Bae 十 一 需 借 助 导 引导 丝 ， 但 可 控 性 较 好 
系列 导管 容易 通过 显 粒 材料， 可 与 徽 弹 簧 团 配 套 使 用 
颅 内 外 血 答 病 均 适 用 
Cordis 美国 “” 导 引导 丝 十 一 需 导 丝 导 引 
系列 导管 分 单 标记 和 双 标 记 两 种 
应 用 范围 较为 广泛 


3. 导 丝 : 有 支撑 导 丝 、 导 引导 丝 、 交 换 导 丝 之 分 。 支撑 导 丝 为 微 导 管内 起 支撑 作用 
的 导 丝 ， 一 般 与 相应 的 导 丝 等 长 。 导 引导 丝 可 有 不 同 粗细 , 适用 于 不 同 的 导管 和 微 导 答 ， 
SoA ARS SUA eR. 交换 导 丝 为 长 达 2. 6m 的 导 丝 , 作用 是 将 导 引 
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导管 交换 到 普通 导管 选择 性 插入 的 二 级 动脉 一 - 绒 动 脉 、 椎 动 肪 等 ,以 利 微 导管 经 导 引 
导管 向 更 远 端 选择 性 插入 。 

4. 其他: 5ml 和 10ml 注射 器 各 两 副 ， 尖 头 刀 一 把 , 细 弯 血管 销 和 直 血 管 钳 各 一 把 ， 
小 碗 两 只 ， 灭 菌 洞 巾 一 块 ,小 单 、 和 手术 巾 和 纱布 若干 。 肝素 盐水 一 瓶 ( 肝 率 25~30U/ml 
生理 盐水 )。 造影 剂 可 用 60% 异 泛 影 葡 胺 及 泛 影 葡 胺 等 离子 型 造影 剂 , 但 我 们 建议 使 用 
非 离子 型 的 碘 必 乐 、 欧 乃 哌 克 或 优 微 显 (ultravist) 等 , 因 其 过 敏 反 应 发 生 率 要 对 较 低 ,对 
血管 壁 的 刺 粕 也 相对 较 小 。 


39. 3.3 栓塞 材料 


栓 赛 材 料 的 迅速 发 展 是 近年 来 血管 内 介入 治疗 迅猛 发 展 的 基础 和 重要 因素 , RHR 
塞 材 料 也 尾 出 不 穷 ,下面 仅 就 目前 常用 的 栓塞 材料 做 一 简单 介绍 。 


1, 国体 栓塞 材料 


(1) 可 吸收 性 的 固体 栓塞 材料 

明胶 海绵 : 是 由 多 种 氨基 酸 组 成 的 动物 蛋白 , 具有 很 大 的 吸水 性 和 可 塑性 , 可 根据 
导管 的 口径 病变 制 成 各 种 大 小 的 栓 子 备用 ， 应 用 时 可 与 坦 粉 或 造影 剂 混 用 。 明 胶 海 绵 栓 
塞 可 以 诱导 血 凝 块 产 生 , 形成 的 栓塞 较 好 , 栓塞 后 7 一 12 天 开始 被 吸收 ， 多 用 于 暂时 性 
治疗 或 术 前 栓塞 。 

(2) 不 可 吸收 性 的 男 体 栓塞 材料 , 

1) Æ ZR (poly viny! alcohol, PVA); 是 乙烯 醉 的 均 聚 物 ， 通 过 聚 乙 酸 乙烯 酯 的 
醇 解 得 到 。PVA 能 诱导 新 鲜血 凝 块 形成 , 数 月 后 成 为 含有 纤维 组 织 及 部 分 钙化 的 血栓 ， 
不 被 吸收 ， 对 人 体 基本 无 毒 , 可 用 于 永久 性 栓塞 , 用 于 脑膜 瘤 等 宣 血 运 肿 瘤 的 术 前 栓塞 
RAM AVM HE. 天 坛 医院 介入 放射 科 使 用 国产 PVA， 有 150、250、500、1000pm 等 
不 同 规格 可 供 选 用 。 使 用 时 与 造影 剂 混 合 可 以 示 距 。 目 前 尚 有 一 种 自身 不 透 X 线 的 
PVA 问世 , 使 用 简单 , EARRA. 

2) 真丝 线段 : 外 科 甸 合用 的 5-0 的 线 , 根据 病变 剪 成 不 同 长 短 , 通过 微 导管 栓塞 脑 
REM AVM, 但 栓塞 作用 难以 持久 , 同时 有 诱发 供血 动脉 痉挛 之 嫌 , 一 般 用 于 术 前 栓塞 
或 与 其 他 栓塞 材料 配合 使 用 。 

(3) MRE: 

D ARARE: 由 不 同 粗 细 的 钢丝 、 钨 丝 加 带 或 不 加 带 呢绒 纤维 制 成 ,二 级 螺旋 呈 
多 种 形状 。 放 在 导管 内 时 为 直线 形 , 脱离 导管 后 即 以 不 同 的 二 级 螺旋 形状 成 团 , 形成 较 
大 直径 的 柱子 。 呢绒 纤 维 有 一 定 的 促 紫 作用 , 使 用 时 可 随 总 剪裁 不 同 的 长 短 , 使 用 方便 ， 
价格 较 便宜 , 栓塞 效果 肯定 。 可 用 于 动静 脉 痿 (AVF), DRE AVM ROKR 
治疗 , 自前 应 用 较为 广泛 。 天坛 医院 介入 放射 科 使 用 的 国产 自由 弹 移 圈 , 缺点 是 不 可 控 ， 
在 弹簧 者 赔 离 导 管 头 后 不 能 撤回 调整 ,因此 对 导管 技术 有 较 高 的 要 求 。 

2) PLR FI AR S81 R (mechanical detachable system, MDS); 由 法 国 BALT 公司 生 
产 , 这 种 微 弹 管 圈 与 特殊 的 推送 系统 相配 套 。 其 推送 系统 末端 有 一 个 微小 的 站 楼 ,不同 
规格 的 微 弹 筑 图 的 头 端 有 一 个 与 之 相 匹 配 的 圆 球 。 使 用 时 将 微 弹 答 轩 的 圆 球 套 入 推送 系 
统 的 止 槽 ,经 有 双 标 记 的 微 导 管 送 入 欲 栓 塞 部 位 ， 待 推送 系统 的 凹 槽 完全 出 了 微 导管 
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后 , 轻微 旋转 推送 系统 即 可 解 赔 微 弹簧 圈 。 在 解脱 之 前 ,可 随时 撒 出 、 调整 微 弹 簧 图 的 
位 置 , 主要 用 于 颅 内 动脉 瘤 的 栓塞 治疗 。 目 前 国内 应 用 较为 广泛 , 国外 则 更 多 地 应 用 更 
为 先进 、 价 格 也 更 加 昂贵 的 GDC。 

3) FE ASE BY AGE SH SERA (guglielmi detachable coil, GDC); 1991 年 Guglielmi 研制 成 功 
1 — Ft Hs EE) ES A, PK, 它 由 三 部 分 组 成 : 近 端 为 175cm 
长 的 不 锈 钢丝 ; 中 间 部 为 非常 柔软 的 不 锈 钢丝 , 约 长 dem; 远 端 是 铂金 丝 轿 ， BR 
KE 4 一 40cm 不 等 , 直径 亦 不 等 。 不 锈 钢丝 外 层 涂 以 育 四 氟 乙 烯 绝缘 。 铂 丝 转 与 不 锈 钢 
丝 之 间 有 2mm 长 的 非 绝缘 不 锈 钢 部 分 , 在 通电 后 发 生 电 解 , PASTE. Be 
可 根据 动脉 瘤 大 小 裁 前 ， 有 与 之 相 匹 配 的 直流 电源 系统 。 主 要 用 于 颅 内 动 防 瘤 的 栓塞 治 
FF. “SPR SBIR, 通 以 2~5V. 0.5~1mA 正 电 , 2~10ms 后 可 引起 焊接 处 电解 
而 将 弹簧 圈 留 于 动脉 痛 内 。GDC 使 用 者 须 经 培训 ,并 取得 证 书 方 可 使 用 , 目前 国内 天 坛 
医院 介入 放射 科 已 通过 培训 ,获准 使 用 。 

(4) RESE: 常用 的 可 脱 性 球 夫 有 乳胶 球赛 和 硅胶 球 训 两 种 ,， 须 用 特定 的 球 吉 
导管 输送 , 用 自动 封闭 阁 、 乳 胶 塞 或 用 乳胶 细 线 捆绑 在 微 导管 上 。 美国 ITC 公司 生产 的 
硅胶 球 琳 和 Nycomed Ingenor 公司 生产 的 乳胶 球 囊 均 有 装置 好 的 自动 闪 , 法 国 BALT 公 
司 的 球赛 则 配 有 和 乳胶 蹇 。 乳胶 球 误 有 多 种 大 小 和 形状 ,几乎 无 渗透 作用 , 故 可 选用 任何 
张力 的 造影 剂 。 硅 胶 球 囊 为 半 透 膜 , 故 必须 充 以 等 渗 造 影 剂 , 否则 球 训 就 会 扩大 或 缩小 ， 
但 无 论 如 何 , 一 段 时 间 后 任何 球赛 都 会 缩小 的 ; 如 果 需 要 球 囊 水 不 缩小 ,可 向 球 琳 内 注 
入 HEMA 胶 。HEMA 只 适合 于 硅胶 球面 除非 生产 者 已 注 明 生产 的 乳胶 球 宫 能 与 
HEMA 相 容 。 

球 霜 的 优点 是 能 即时 闭塞 较 大 的 动脉 ,缺点 是 球赛 意外 脱落 或 因 阁 门 问题 引起 解脱 
ERRER DB, 造成 脑 梗死 ,同时 球面 需要 的 导 引 管 均 较 粗 (8 一 9F)。 

目前 ,可 脱 性 球 囊 主要 用 于 颈 动脉 海绵 窦 瘘 和 动脉 瘤 的 载 瘤 动脉 闭塞 。 以 往 有 用 可 
脱 性 球 惠 行 动脉 瘤 囊 内 栓塞 的 , 但 因 “ 水 锤 效 应 "等 使 动脉 痕 复 发 ， 现 已 淘汰 。 


2. 液体 栓塞 科 料 


(1) IBCA 和 NBCA: IBCA 是 一 种 低 度 的 液体 化 学 恭 合剂 ,化 学 成 分 为 a 握 基 丙烯 
酸 酯 ,其 正 丁 酯 和 异 丁 酯 可 用 于 人 体 。 IBCA 的 特点 是 在 盐水 中 豪 合 党 15~40s, 在 5% 
葡萄 糖 中 不 发 生育 合 , 与 不 同 量 的 碘 茶 酯 混合 可 量化 地 延长 聚合 时 间 , 形成 的 栓塞 较 持 
A. 使 用 时 根据 需要 如 相应 量 的 碘 茶 婕 控制 罕 合 速度 ， 青 加 适量 的 乌 粉 使 其 不 透射 线 。 
主要 用 于 脑 AVM、AVF 等 的 栓塞 , NBCA 为 IBCA 的 入 生物, RARER IBCA ER, 
其 余 性 质 及 用 法 与 IBCA fj. 

(2) HEMA: 全 称 为 甲 基 丙 烯 酸 -2- 产 基 乙 酯 , 商品 包装 分 2. 5m HEMA 和 0. iml 
催化 剂 。 使 用 时 将 催化 剂 加 入 HEMA 中 , 加 30% 双 氧 水 0. 1ml, 再 加 1. 5ml 的 非 离子 型 
造影 剂 , 播 匀 20 分 钟 内 使 用 。 其 聚合 时 间 受 体温 影响 , 从 完全 混合 好 到 开始 聚合 为 20 一 
40 分 钟 ，2 小 时 后 变 成 凝 胶 ，24 小 时 后 完全 固化 。 一 般 用 于 可 脱 性 球 付 。 

(3) 醋酸 纤维 素 聚 合 物 , 近年 来 日 本 学 者 Kinugasa 和 Mandai 研制 出 的 新 的 液体 栓 
EN, ERAR CAPS DMSO 和 BO: 以 适当 的 比例 混合 而 成 , 用 于 动脉 瘤 讲 内 
栓塞 ， 目 前 尚 属 试用 阶段 ， 长 期 疗效 有 待 观察 。 
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39.4 术 前 准备 


(1) 查 血 、 尿 常规 及 凝血 功能 , RE. SR. 血糖 , 心电图, ME, 根据 病史 全 
面 了 解 病人 各 脏 髓 情况 。 

(2) 做 碘 过 敏 试验 。 

(3) RAT 4~6 小 时 禁 食 水 。 

(4) 腹股沟 区 或 颈 部 备 皮 ， 建 立 静脉 通道 留置 导 尿 管 。 

(5) 左 例 肢体 保护 静脉 通道 ， 静 滴 地 塞 米松 10mg、 肝 率 生 理 盐 水 持续 缓慢 静脉 滴 
注 。 

(6) 备 监护 仪 。 


39.5 麻醉 


(1) 一 般 给 予 神 经 安定 镇 痛 麻 醉 有 利于 术 中 随时 观察 病人 人 情况。 
(2) 小 儿 及 不 合作 者 给 巴 全 身 麻醉 及 必要 的 监测 。 


39.6 基本 操作 


(1) 穿刺 及 导管 鞘 的 置信 (Seldinger 技术 ): 一 般 采 用 股 动脉 入 路 ; 对 于 老年 病人 考 
赚 到 导管 通过 主动 脉 弓 较 困 难 者 可 行头 动 脉 入 路 ; 特殊 病例 可 选择 静脉 入 路 。 下 面 以 股 
动脉 入 路 为 例 , 其 他 入 路 与 股 动脉 入 路 基本 一 致 , 仅 穿刺 点 选择 不 同 。 

病人 仰卧 ,腹股沟 区 常规 消毒 铺 巾 ， 穿 刺 点 位 于 腹股沟 韧带 下 1. 5 一 2em 股 动脉 捕 
动 最 明显 处 ，1% 普 和 鲁 卡 因 局 部 浸 酒 六 共 ， 用 尖 头 刀 切 开 1 一 2mm 小 口 , ARAMA 
皮下 轻 扩 ,以 利 导 管 畏 的 送 入 。 穿 刺 针 与 皮肤 虽 30"~45° 角 穿刺 股 动脉 , 见 有 血 喷 出 时 
放 入 导管 鞘 的 导 丝 , 退出 穿刺 针 以 手指 压 住 穿刺 点 , 沿 导 丝 放 入 带 有 扩张 器 的 导管 靖 ， 
将 扩张 器 与 导 丝 一 起 拔 出 。 打 开支 臂 三 通 放出 少许 血液 , 以 防 穿刺 过 程 中 可 能 的 软组织 
栓 子 进入 血循环 , 再 接 盐水 持续 冲洗 。 

(2) 选择 性 播 管 血管 造影 : 是 进行 血管 内 治疗 不 可 缺少 的 步 双 ,以 便 仔 细 分 析 病 变 
结构 及 毗邻 关系 。 全 脑 血 管 造影 应 包括 双 侧 颈 动 脉 、 双 侧 椎 动脉 。 俏 艇 血管 进 影 应 包括 
MME SK. PRAT. HM. SRAM. Bak. RADKRREPORS. 

左 椎 动脉 插 管 , EEFE UFRR., BREDKIMERREEAAAE F 
动脉 , 旋转 管 头 向 内 , 缓慢 推进 导管 , 即 可 进入 左 椎 动脉 。 如 管 头 继续 向 肩 部 行进 , 则 调 
整 好 管 头 方向 后 , 缓慢 回 撤 导管 有 弹 动 感 后 轻 椎 导 管 即 可 进入 左 椎 动脉 。 

右 椎 动脉 播 管 : 于 胸 主 动脉 起 始 段 旋转 管 头 向 右 ， 推进 过 主动 脉 续 , 顺 时 针 旋 转 导 
管 ， 使 管 头 向 上 ， 推 进入 右 头 辟 干 ,继续 旋转 管 头 向 下 推进 入 右 锁 骨 下 动脉 ， 再 使 管 头 
向 上 ,缓慢 回 撤 弹 入 右 椎 动脉 揪 管 。 

AS OKA: 导管 自 右 椎 动脉 撤 出 后 ,保护 管 头 向 上 ,组 慑 回 撤 即 可 弹 入 右 颈 动 
脉 。 继 续 推进 可 分 选 颈 肉 、 外 动脉 。 
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BRAKES: 导管 自 右 颈 动脉 撤 出 ， 保 持 管 头 向 上 上 , 徐 缓 回 撤 就 可 弹 入 左 颈 动脉 ， 
推进 导管 可 分 选 颈 内 、 外 动脉 。 

肋 间 动 脉 插 管 : RARER A~oF 导管 , 在 胸 主 动脉 段 保护 管 头 向 后 ,缓慢 
推进 ， 当 感到 管 头 有 轻微 的 阻力 ， 导 管 末 段 上 弓 而 不 前 进 时 ， 即 挂 住 了 肋 间 动脉 开口 。 
保持 此 方向 ， 上 下 轻 轻 移动 , 选择 同 侧 其 他 肪 问 动脉 , 至 同 侧 最 后 一 根 ， 再 在 同一 平面 
稍 旋 转 导管 ， 选择 另 一 侧 动脉 。 一 般 右 侧 肋 间 动脉 开口 居中 , 左 侧 稍 偏 左 。 

腰 动 脉 插 管 ,上 腰 动 脉 插 管 同 肋 间 动 脉 。 下 腰 动 脉 插 管 时 , 需 将 导管 反 折 做 成 “P” 
É, 使 管 头 向 下 。 方法 是 将 导管 先 播 入 一 侧 的 肾 动脉 , 在 管 头 受阻 后 , 继续 推进 导管 , 导 
管 在 腹 主 动脉 内 即 可 呈 “P” 形 。 再 用 与 肋 间 动脉 播 管 相同 的 方法 选择 插 管 。 注意 使 用 此 
法 时 要 警惕 导管 打 结 ， 撤 管 前 将 管 头 插入 另 一 侧 髓 动脉 ， 解 开 反 折 。 

(3) 选择 性 插 管 治疗 ; 由 于 目前 的 血管 内 介入 治疗 过 程 几乎 无 一 例外 地 涉及 同 轴 系 
GE. 根据 造影 结果 和 病变 特点 , 使 用 造影 管 选择 性 插入 病变 所 在 的 绒 动 脉 或 椎 动脉 ,经 
交换 导 丝 交换 为 导 引 导管 。 根 据 所 使 用 微 导 管 的 不 同 ， 导 引 管 可 选用 从 4F 的 渐 细 诊断 
管 、5~10F 的 薄 壁 输送 管 。 再 经 导 引 导管 插入 合适 的 微 导管 , 超 选择 病变 的 供血 动脉 入 
病灶 内 。 根据 治疗 目的 , 选用 适当 的 栓塞 材料 或 药物 进行 栓塞 、 溶 栓 、 化 疗 或 成 型 等 。 

《4) 治疗 后 造影 : 治疗 毕 , 手术 结束 前 , 再 行 病变 所 在 血管 的 造影 , 或 全 脑 造影 ， 了 
解 病 变 血 供 变化 及 疗效 。 

(5) 操作 中 的 抗 凝 问题 : 穿刺 后 通过 导管 注入 肝素 (lmg/kg AED ARIA, 之 后 肝 
素 盐 水 静脉 维持 ， 术 后 用 鱼 精 蛋白 (1.0 一 1. 5mg 可 对 抗 100U 肝素 ) 中 和 剩余 肝素 。 


39.7 主要 并 发 症 及 处 理 原则 


《1) 穿刺 部 位 血肿 ; 多 发 生 在 反复 穿刺 及 拔 管 后 压迫 不 实 或 过 分 肝素 化 等 情况 下 ， 
熟练 操作 及 术 后 加 压 包扎 , FRERE PARR HR POPE 8 一 24 小 时 , 可 预防 血 
肿 发 生 。 

(2) 夹层 动脉 瘤 : 可 发 生 在 穿刺 部 位 及 导管 输送 途中 的 任何 部 分 , 特别 是 绒 动脉 的 
分 丸 部 。 选 择 合适 导管 , 导 丝 、 导 管 的 行进 应 在 无 阻力 情况 下 进行 , 避免 鲁 闫 操作 以 碱 
少 其 发 生 。 

(3) 脑 梗死 : 可 由 血栓 、 血 管 壁 的 斑 块 脱落 及 误 栓 、 过 栓 造 成 ; 充分 肝素 化 、 严 格 操 
疾 规 程 、 栓 塞 材料 选择 适当 、 掌 握 栓 塞 程度 可 减少 或 避免 该 类 并 发 症 的 发 生 。 在 治疗 后 
造影 时 ,建议 重新 插 管 , 以 避免 输送 管内 可 能 形成 的 微 血 栓 脱落 导致 脑 梗死 。 

(4) PEE: 多 次 反复 穿刺 、 插 管 , 造影 剂 的 刺激 , 较 粗 的 导管 在 较 细 的 血管 内 停 
留 时 间 过 长 等 可 引起 血管 痉挛 。 BRE, 减少 造影 剂 浓度 、 剂 量 及 导管 停留 时 间 ,， 可 
有 效 预防 .一旦 发 生 ， 可 用 黑 粟 碱 、 低 浓度 的 普 鲁 卡 因 (0. 2%) 等 经 导管 缓慢 注射 缓解 。 
句 聚 碱 是 直接 作用 于 平滑 肌 的 血管 活性 剂 , 常用 300mg WERA F 100ml 盐水 中 ,通过 
超 选 择 导管 30~40ml 注入 。 必须 指 出 , 切 鼠 将 医 粟 碱 与 肝素 及 非 离子 性 造影 剂 合用 ， 
为 它们 能 产生 白色 沉 演 而 引起 脑 梗死 。 术 后 给 予 尼 莫 通 (50 一 10ml/d) 静 脉 缓 滴 。 

(5) 出血: 可 发 生 于 动脉 瘤 、_AVM 等 易 出 血 疾病 。 导 管 导 丝 进入 动脉 瘤 腔 时 ， 较 硬 
的 导 丝 或 鲁 匡 的 操作 可 刺 破 瘤 壁 致 出 血 ， 用 胶 栓 塞 AVM 后 , 可 因 导 管 被 黏 或 供血 动脉 
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过 分 纤 曲 而 迅速 拔 管 时 搓 破 血管 出 血 ， 血管 成 型 时 球 周 的 过 分 扩张 也 可 使 血管 破裂 出 
血 。 严格 在 监视 器 下 熟练 轻柔 的 操作 可 减少 出 血 的 发 生 。 


39.8 常见 神经 血管 性 疾病 的 手术 要 点 
39.8.1 pK ARME (carotid-cavernous fistula, CCF) 


(1) 适应 证 的 选择 , 血管 内 介入 治疗 , ARRAZEN, RRR, 是 目前 
治疗 式 动 脉 海 纺 窦 瘘 的 最 佳 选择 。 开 颅 手 术 治 疗 已 基本 淘汰 。 

(2) 技术 要 点 : 

1) 球 囊 导管 的 准备 , 根据 瘘 口 大 小 选用 1 一 3 SRE, 将 球 霖 专用 塞 子 套 在 注 满 造 
影 剂 的 magic-BD 的 Teflon 导管 上 ,用 球 囊 捏 子 撑 开 球 囊 ， 经 magic-BD 边 推 造影 剂 边 
将 球 囊 套 在 Teflon 导管 上 , HRRRARRED, WRERHRERU, KLAREKE 
REA ZU, FA. 

2) 经 股 动脉 或 颈 动 脉 和 路 (后 者 路 径 短 , 操作 方便 , 成 功率 高 , 为 国内 常用 ): 将 球 
霜 导 管 以 血 流 导向 经 瘘 口 送 入 海 编 赛 内 ,用 造影 剂 充 僵 球赛 ,经 外 套 管 造影 证 实 瘘 口 已 
闭 、 载 瘤 动脉 通畅 , 轻 撤 导管 使 球 琳 脱离 ,或 用 同样 剂量 的 聚合 物质 硅 橡胶 或 HEMA E 
Hla FEAR REC 39-8-1、39-8-2) 。 


\ 
AN 
图 39-8-1 SA SRK RT A 图 39 -8-2 颈 内 动脉 海绵 赛 柱 塞 术 后 侧 位 相 
By MEAS FE, REG SITE ATR RK WR—-KREART BO. RAH 
BE. FERRA 分 流 消失 , 绒 内 动脉 保持 通畅 

(3) 特殊 情况 处 理 ; 

1) 颈 动 脉 闭 塞 或 被 结扎 ,可 使 用 微 导管 通 过 静脉 途径 经 岩 上 、 下 罕 入 海绵 窦 , 使 用 
微 弹簧 圈 栓塞 。 


2) 颈 动 脉 闭塞 或 被 结扎 而 岩 上 、 下 赛 不 发 达 , 可 经 眶 上 静脉 眼 静 号 途 径 将 微 导 管 置 
AME. 用 微 弹 筑 力 栓塞 。 此 途径 对 患 侧 视 力 影响 较 大 , 尤其 是 用 较 粗 的 导管 辅 穿刺 
RK. 因此, 建议 在 上 患 侧 视力 未 受 严重 损害 的 情况 下 ,尽量 不 选用 , RTA SEM, 
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改 用 穿刺 针 穿刺 后 直接 进 微 导管 的 方式 。 

D 合并 有 绒 外 动脉 供血 的 CCF， 在 栓塞 颈 内 动脉 瘘 口 后 也 应 将 颈 外 动脉 分 支 同时 
栓塞 。 

4) 以 颈 内 动脉 分 支 特别 是 脑膜 垂体 干 为 主 同时 合并 有 颈 外 动脉 供血 的 CCF, 在 不 
能 栓 完 瘘 口 时 , 应 尽量 将 颈 外 动脉 的 分 支 栓塞 以 威 轻 症 状 。 

5) 几 条 途径 均 不 能 栓塞 瘘 口 ， 上 患者 症状 较 重 者 , 在 充分 下 颈 试 验 基础 上 可 考虑 行 颈 
内 动脉 闭塞 术 。 

(4) 其 他 注意 事项 : 

1) 不 主张 用 多 个 球 圳 将 海绵 赛 完全 填 实 ， 和 否则 有 使 患者 眼球 运动 功能 恢复 困难 及 
颈 内 动脉 压 闭 的 可 能 。 

2) 对 外 伤 性 CCK 伴 有 严重 鼻血 的 患者 , 应 按 急诊 处 理 ， 和 否则 在 实施 栓塞 前 患者 就 
有 可 能 因 不 可 止 的 鼻 出 血 死亡 。 


39.8.2 BKM (artery aneurysm, AA) 


【适应 证 了 

目前 一 般 认 为 绝 大 多 数 动脉 瘤 均 可 经 血管 内 介入 治疗 治愈 , 特别 是 一 些 位 于 海绵 赛 
BAY SYK. SAH 急性 期 或 病人 状态 不 佳 难以 耐 受 麻醉 和 手术 的 病人 人 , 采用 血管 内 介入 
治疗 比 开 颅 手术 有 更 大 的 优势 。 目 前 在 血管 内 介入 治疗 技术 发 展 较 好 的 国家 , 已 将 血管 
内 介入 治疗 作为 治疗 动脉 瘤 的 首选 。 简 言 之 , 不 能 耐 受 开颜 手术 或 病人 不 愿 接受 手术 的 
动脉 瘤 串 者 均 可 行 血管 内 介入 治疗 。 以 下 几 点 可 作 参 考 ， 

(1) 一 般 颅 内 球状 动脉 瘤 均 可 采用 微 弹 簧 圈 血 管内 栓塞 治疗 , 而 梭 形 动脉 瘤 不 适 
合 , 因为 微 弹 赞 轿 无 法 停留 在 动脉 瘤 腔 内 。 

(2) 动脉 瘤 直径 之 3mm, 有 瘤 颈 ; 宽 颈 者 须 慎重 。 

(3) 巨大 动脉 瘤 直径 之 4cm, 最 好 不 用 栓塞 治疗 , 因为 解除 不 了 动脉 瘤 的 占 位 效应 。 

(4) 病人 术 前 状态 要 求 并 不 严格 。SAH 急性 期 者 要 求 病人 不 是 濒危 状态 , 即 不 是 
Hunt 分 级 的 V 级 , 术 中 造影 发 现 有 血管 痉挛 一 般 不 影响 微 弹 先 图 栓 寒 治疗 。 但 是 病人 
的 术 前 状态 与 血管 内 治疗 的 病人 恢复 时 间 有 关 。 有 心 、 肝 、 肾 功能 不 全 的 病人 在 具备 良 
好 术 中 监护 和 麻醉 的 条 件 下 也 可 以 接受 手术 。 天坛 医 院 一 组 205 例 动脉 瘤 血管 内 栓塞 洽 
THA 62 人 由 于 合并 有 明显 的 高 血压 、 糖尿病 或 冠 心 病 病 史 , 没有 采取 开 颅 手术 而 选择 
了 栓塞 治疗 。 

【技术 要 点 】 

(1) 穿刺 点 选择 : 一 般 采 用 股 动脉 和 路， 对 于 老年 病人 导管 通过 主动 脉 弓 较 困 难 者 
可 考虑 行 颈 动脉 入 路 。 

(2) 用 微 导管 及 微 导 丝 经 输送 导管 或 颈 动脉 入 路 的 动脉 精 , 利用 导 丝 导向 轻柔 地 将 
导管 置 入 动脉 瘤 底 部 ,利用 外 套 管 造 影 证 实 。 根 据 动脉 瘤 大 小 选择 合适 的 弹簧 圈 ， 如 机 
械 可 脱 性 弹簧 圈 (MDS) ,或 电解 可 脱 弹簧 围 (GDC)， 或 联合 应 用 普通 游离 弹簧 图 ,缓慢 
填 入 动脉 瘤 腔 内 , 至 紧密 填塞 ,机械 解脱 或 电解 脱 弹簧 圈 。 

(3) 机 械 可 脱 性 弹簧 回 (MDS) 的 操作 要 领 : 在 行 微 导管 术 前 , 打开 MDS 推进 器 , 在 
体外 试验 送 入 微 导管 。 有 些微 导管 开口 小 , MDS 推进 器 难以 送 入 , 此 时 应 使 用 金属 丝 反 
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复 扩 张 微 导管 开口 ,然而 再 将 MDS 推进 嚣 送 入 ,如 果 仍 不 能 送 入 , 换 另 一 条 导管 。 

MDS MRA RABE KE, 在 栓塞 治疗 中 必须 根据 动脉 瘤 的 大 小 来 选择 。 E 
塞 开 始 一 般 先 用 长 的 微 弹簧 因 ,， 后 用 短 约 。 直 径 大 的 动脉 瘤 选 用 直径 大 的 微 弹 筑 圈 (7 一 
llmm 直径 )， 直 径 小 的 动 驴 瘤 用 小 微 弹簧 回 (2 一 5mm)。 

如 果 栓 塞 治 疗 中 发 现 MDS 微 弹 得 圈 向 动脉 瘤 口 及 动脉 瘤 远 端 血 管 游 走 , 则 利用 
MDS 推进 器 撤回 微 弹簧 图 , 重新 调整 微 弹 管 圈 在 动脉 瘤 内 位 置 . 栓塞 中 要 注意 避免 过 度 
BE, 通过 透视 和 造影 反复 观察 ,小 动脉 瘤 可 通过 外 套 管 造影 观察 , 大 动脉 瘤 可 经 微 导 
管 超 选择 造影 观察 ,但 是 对 于 动脉 瘤 内 有 血栓 形成 者 应 尽量 减少 造影 次 数 , 因为 反复 造 
影 容 易 造 成 动脉 瘤 内 的 血栓 脱落 导致 脑 梗死 。 

(4) 电解 可 脱 弹 筑 图 (GDC) 的 操作 要 领 : 股 动脉 入 路 。 用 6F 导 引 导管 播 入 载 瘤 动脉 
(ICA 或 VA)。 在 Seaker-14 微 导 丝 协助 下 , 将 Tracker-18 或 Tracker-10 导管 (国内 也 有 
用 Mag-3F/2F 双 标 记 导 管 ， 并 认为 效果 较 Tracker FR), BSS SS MMAR 
性 动脉 瘤 内 。 

一 旦 微 导管 顶端 进入 动脉 瘤 霖 , MUSE. 以 免 动脉 瘤 破 裂 。 换 上 可 控 性 电 栓 电解 
RRE, 经 导管 缓慢 插入 动脉 瘤 , 当 弹簧 图 露出 微 导管 顶端 之 后 , CHOKE ME, 
不 会 损伤 动脉 瘤 壁 。 也 不 会 奉 动 动脉 瘤 壁 。 待 电 栓 电 解 弹簧 团 的 标记 与 双 标 记 导 管 的 第 
二 个 标记 相 色 并 稍 有 超过 ,呈现 “T” 型 。 

在 腹股沟 处 或 身体 其 他 部 位 用 16G 针 刺 入 皮下 , 将 GDC 专用 电源 的 黑色 负极 与 之 
HAE. 红色 正极 与 输送 导 丝 尾 端 金属 部 分 相 接 。 接 通电 源 , 电源 自动 检测 并 输出 0. 2 一 
0. ImA、6, 5V 左右 的 直流 电 。 由 于 弹簧 回 带 正 电荷 ， 所 以 红 白 细胞 、 血 小 板 和 纤维 蛋白 
原 附 着 于 弹簧 圈 上 .。 在 4 一 12 分 钟 内 血栓 形成 , 在 不 锈 钢丝 的 非 绝 缘 处 发 生 电解 ， 销 金 
ARERR, RARE, BLP MAES ELAR OMA, MHASH, 

(5) MDS, GDC fh R E 55 Si IRA EH: 由 于 MDS 和 GDC fy Otte 
贵 ， 对 于 经 济 较 困 难 的 病人 可 采取 MDS/GDC 微 弹 自 团 与 普通 微 弹 和 扯 圈 联合 使 用 。 前提 
是 微 弹簧 图 不 会 意外 移出 动 联 瘤 。 一 般 说 来 . 栓塞 治疗 前 血管 造影 的 静脉 期 , 如 发 现 动 
RRA AREA, 就 可 使 用 普通 微 弹簧 图 栓塞 , 但 是 当 动 脉 瘤 接近 栓塞 完全 时 ,应 
该 用 MDS 或 GDC 微 弹簧 圈 。 

【特殊 情况 处 理 了 

(1) HERD: 弹簧 圈 容 易 滑 出 , 可 采用 “再 塑 型 -remodelling” 技 术 , 用 cirris HR 
赛 导 管 暂时 堵 住 动 号 瘤 口 ， 另 一 套 导管 将 弹簧 国 置 入 至 紧密 填塞 止 。 

(2) 海绵 赛 段 、 椎 -基底 动脉 梭 形 动脉 瘤 : 经 交叉 循环 试验 证 实 无 脑 供 血 不 足 玫 现 
后 , 可 行 球赛 闭塞 载 靖 动脉 ,， 术 后 给 于 抗 凝 治疗 。 

(3) 术 中 动脉 瘤 破裂 , 导管 己 到 位 时 , 用 弹簧 圈 填 塞 既 可 同时 栓塞 动脉 瘤 又 可 阻止 
Hil, 反之， 结束 手术 改行 开 颅 手术 或 保守 治疗 。 

C4) 如 双 侧 椎 动脉 不 对 称 , 应 选择 发 育 较 好 的 一 侧 椎 动 哑 入 路 。 

(5) 下 列 情况 可 分 次 栓塞 : 手术 费时 较 长 , 病人 难以 耐 受 ; RH 150ml; 病人 出 
现 神经 系统 症状 和 体征 ; 巨大 动脉 瘤 难 以 一 次 完全 栓塞 。 

(6) 绒 动 脉 系 的 梭 形 动脉 瘤 、 面 状 和 盏 层 动脉 瘤 、 外 伤 性 动脉 瘤 以 及 椎 动脉 远 端 或 
基底 动脉 的 巨大 、 广 绒 或 梭 形 动 耿 瘙 等 ,可 用 可 脱 性 球 囊 行 载 瘤 动脉 或 一 侧 椎 动 耿 闭塞 

© 748° 


(图 39-8-3 一 39-8-6) 。 


图 39-8-3 颈 内 动 且 海绵 赛 段 动脉 瘤 侧 位 图 39-8-4 颈 内 动脉 海绵 赛 内 动脉 瘤 (前 后 位 相 ) 
HH FEE Mie FPR EA Dk H E DBE BE A SE Th I a SY HS BK 


39-8-5 ”基底 动脉 末端 动脉 瘤 
(a) 前 后 位 相 #; (b) 侧 位 相 可 见 微 导管 插入 动 村 瘤 膏 部 


【其 他 注意 事项 】 

(1) 输送 导管 顶端 不 永 高 于 C4 水 平 。 

(2) 微 导管 术 操 作 要 轻柔 ,尽量 避免 在 基底 动脉 内 反复 播 管 ， 对 于 载 瘤 动脉 有 了 明显 
动脉 硬化 者 更 应 小 心 。 

(3) 如 术 中 发 现 椎 动脉 明显 纤 曲 ， 微 导管 术 困难 者 ,应 改 从 另 一 侧 椎 动脉 播 管 。 

(4) 如 手术 中 发 现 椎 动 天 或 基底 动脉 痉挛 , 应 立即 中 止 操作 , 并 迅速 给 予 血管 解 痉 
药 和 血管 扩张 药 , 改 日 施 术 。 

(5) 防止 微 弹簧 圈 游 走 : 一 是 正确 选择 适应 证 ， 即 动脉 瘤 颈 部 直径 不 大 于 底部 , 这 
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种 动脉 瘤 在 血管 造影 上 表现 为 动脉 瘤 腔 内 造影 剂 计 留 ; 二 是 推送 微 弹 簧 图 时 要 确保 微 导 
管 顶 端 位 于 动脉 瘤 腔 内 ;, 三 是 避免 过 度 栓 塞 ， 即 动脉 瘤 接 近 完 全 闭塞 时 ,不 要 使 用 太 长 
FS Ga et RH 


(a) (b) 


图 39-8-6 ZENE 3I Dk R Bh k A A E E E E 
{a) WIG LAR, Cb) 便 位 相 , PI AA k k A E 


(6) 凡 行 载 瘤 动脉 闭塞 者 ,闭塞 前 必须 经 闭塞 试验 证 实 病 人 无 脑 缺 血 症 状 出 现 。 
39.8.3 2M EKER (arteriovenous malformation, AVM) 


【介入 治疗 目的 了 
C1) 消除 出 血 隐患 , 减少 或 消除 着 奖 发 作 。 
(2) 将 巨大 的 、 复 杂 部 位 的 AVM 缩小 ,以 利 后 续 治 疗 ( 手 术 或 匣 玛 刀 、X ISK 


(3) ERB AVM 的 椎 管内 高 压 , 改善 功能 。 

【适应 证 了 

(1) 高 血 流 量 、 盗 血 严重 的 病人 , 手术 可 导致 过 度 灌 注 综合 征 者 。 

(2) 病灶 深 在 或 位 于 功能 区 者 手术 难以 达到 的 或 手术 可 能 引起 严重 后 遗 症 者 。 

(3) 供血 动脉 血 流速 度 快 、 租 、 直 , 与 栈 形 血管 直接 交通 的 俏 艇 AVM 。 

【技术 要 点 】 

《1) 穿刺 点 选择 : 一 般 采 用 股 动脉 入 路 ， 对 于 老年 病人 考虑 到 导管 通过 主动 脉 弓 较 
困难 者 可 行 颈 动脉 和 小 。 

(2) 经 输送 导管 或 颈 动 脉 入 路 的 动脉 靖 , 采用 导线 导向 或 /和 血 流 导向 配合 , 半 微 导 
管 轻 乘 地 置 人 到 AVM 的 畸形 血管 于 内 ,根据 动 -静脉 循环 时 间 , FRE BET NBCA 
或 IBCA RM RARE, 采用 “三 明治 ”技术 栓塞 ; RAMS. eR. 固体 微粒 栓 
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Æ (图 39-8-7 一 39-8-13) 。 
【特殊 情况 处 理 】 


《1) PEM BBR AT A AVM: 微 导管 难以 到 达 畸 形 血管 团 内 , 或 勉强 到 位 , 摩擦 


阻力 大 撤 管 困难 者 , 不 宜 使 用 胶 和 栓塞， 否则 在 栓 
塞 后 撤 管 时 有 据 破 血管 的 危险 , 而 以 微 弹 簧 图 或 
RRREA EH. 

(2) 动 -静脉 循环 时 间 短 , 特别 是 有 动静 脉 短 
路 的 AVM: 即使 用 纯 胶 栓塞 也 有 引流 静脉 被 栓 
EFA AVM 破裂 出 血 的 危险 , 建议 完 使 用 微 弹 
REAR, 使 动静 肪 循环 缓慢 后 再 用 胶 栓 塞 。 

(3) MEE, 友 复 进 管 及 造影 剂 的 刺激 均 
可 导致 供血 动脉 疾 挛 , 使 微 导管 进退 不 能 。 停止 
导管 操作 , 使 用 上 述 解 痉 措 施 , MOSHER 
除 后 缓慢 撤 管 。 

(4) ERR. 在 用 胶 栓 塞 时 撤 管 太 晚 或 胶 
与 碘 葵 酯 的 比例 不 当 ,， 胶 凝结 速度 过 快 可 使 导管 
被 黏 ,不 可 强行 撤 管 ， 必要 时 将 微 导管 居 端 于 穿 
刺 处 剪断 , BARRE. 术 后 给 予 抗 凝 治疗 。 

(5) 功能 区 的 AVM ; 在 仔细 分 析 病 变 结构 基 


mE, 微 导管 到 位 后 预先 注射 阿 米 妥 钠 50mg， 如 


图 39-8-7 术 前 椎 动脉 造影 可 见 
由 小 脑 后 下 动脉 远 端 供血 的 动 
PRE. SBR A RS 


图 39-8-8 术 中 微 导管 超 选 择 造影 可 见 动静 脉 畸 形 及 引流 静脉 


病人 不 出 现 一 过 性 功能 障碍 方 可 用 胶 栓 塞 。 
【其 他 注意 事项 】 


D RE: 导管 未 完全 避 开 正常 血管 、 穿 支 供血 的 AVM; 栓塞 剂 反 流入 正常 血管 等 
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均 可 导致 误 栓 。 在 行 栓塞 前 应 仔细 分 析 病 变 结构 ,并 行 微 导管 造影 ,排除 有 向 正常 脑 组 
织 供血 的 血管 。 


图 39-8-9 ”栓塞 术 后 椎 动脉 造影 图 39-8-10 ”和 脑 动静 脉 癌 术 前 血管 造影 
可 见 畸 形 团 消失 可 见 大 脑 中 动脉 直接 向 瘤 样 扩张 的 静脉 供血 ,大 
脑 前 动脉 未 充 僵 ,说 明 有 脑 盗 血 现象 (前 后 位 相 ) 


39-8-11 脑 动静 天 瘘 术 前 血管 造 彩 侧 位 相 图 39-8-12 ” 脑 动脉 痿 栓塞 术 后 血管 造形 
前 后 位 相 。( 动 静脉 癌 消 失 , 供血 动 久 被 
微 弹簧 围 闭塞 ,大脑 前 动脉 充盈 良好 》 

(2) 过 度 灌注 ; 高 流量 病变 由 于 正常 脑 组 织 血管 的 自动 调节 功能 失调 , 一 次 过 度 栓 

È AVM 可 引起 正常 脑 组 织 出 血 、 水肿 , 需 分 次 栓塞 治疗 。 

(3) EK AVM 往往 供血 动脉 较 多 , 宜 选 择 较 粗 、 直 的 血管 。 

(4) 含有 动脉 瘤 、 静 脉 瘤 等 易 出 血 因 素 的 AVM, 首次 栓塞 须 先 针对 易 出 血 因素 治疗 。 

(5) REAM AVM 的 面体 栓塞 微粒 直径 不 得 小 于 100pm, 以 免 误 栓 正 常 的 沟 联 合 
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SKF BCP BARU. 
39.8.4 BRM ORME 


【目的 了 

(1) 富 血 管 和 肿瘤 , 特别 是 富 血管 脑膜 
瘤 经 血管 内 栓塞 后 外 科 切 除 可 能 风险 更 
AN, 出血 更 小 。 

(2) 对 于 一 些 无 法 耐 受 外 科 手 术 的 肿 
瘤 病 人 ,栓塞 后 肿瘤 体积 因 中 央 坏 死 可 能 
缩小 , 从 而 缓解 病人 症状 。 

【脑膜 瘤 的 供血 特点 了 

脑膜 瘤 由 颈 外 动脉 供血 为 主 ， 在 生长 
过 程 中 侵 及 脑 实质 , 故 肿 瘤 的 周边 多 有 颈 Al 39-8-13 SRR BA CS MAD 
Px ZA ES A SEEL. H RAY FY RE r ARRE Eb a BK BS Se A A SK f R 
支 ( 主 要 包括 圆 孔 动脉 、 脑 膜 副 动脉 、 脑膜 中 动脉 )、 咽 升 动 脉 的 分 支 、 枕 动脉 的 脑膜 支 。 
另外 , 眼 动 脉 的 脑膜 支 及 颈 内 动脉 和 椎 动脉 的 脑膜 支 也 可 能 向 脑膜 瘤 的 中 央 供 血 。 

【技术 要 点 】 

D 栓塞 材料 以 直径 为 150 一 250km 的 颗粒 栓塞 材料 为 佳 , 目前 多 选用 聚 乙烯 醇 泡 
沫 (PVA)。 这 种 直径 的 颗粒 能 进入 脑膜 瘤 的 血管 床 而 不 易 通 过 颈 内 -外 动脉 的 “危险 易 
合 ”， 从 而 避免 造成 脑 梗死 。 

(2) 颗粒 栓塞 材料 不 能 通过 微 导管 注入 , 若 微 导管 进入 肿瘤 内 则 可 直接 注入 线段 或 
速 凝 胶 闭塞 肿瘤 的 血管 床 。 

【注意 事项 】 

(1) 栓塞 剂 进入 硬 脑膜 及 面部 软组织 可 能 引起 较为 剧烈 的 疼痛 , 但 一 般 能 自行 绥 
解 , 对 症 处 理 即 可 , 同时 皮质 内 固 醇 的 应 用 可 减轻 反应 。 

(2) RMB FEA BAIR BK RE BH HK. 可 能 造成 头皮 或 面部 皮肤 及 软组织 的 缺 血 坏 
死 , 因此 插 管 时 要 尽量 避 开 正常 血管 后 再 注入 栓塞 剂 。 

(3) 栓塞 剂 的 注入 必须 缓慢 , 以 防 栓 子 进入 颈 内 动脉 而 造成 脑 梗死 ; 同时 要 注意 颈 
内 -外 动 的 交通 是 否 开放 , 一 旦 出 现 造 影 剂 滞留 及 颅 内 血管 的 显影 , 应 立即 停止 栓塞 。 

除 脑膜 瘤 外 ,可行 术 前 栓塞 的 肿瘤 还 包括 血管 网 织 细 胸 瘤 、 听 神经 瘤 、 绒 静脉 球 瘤 、 
HARLEEN, SER RS 


39.8.5 MAMEDE 


抗 肿瘤 药物 的 合理 应 用 是 颅 内 肿瘤 的 化 学 治疗 成 功 的 关键 。 作 为 医生 必须 具备 有 关 
宿主 、 肿 瘤 及 药物 三 者 的 知识 , 掌握 肿瘤 的 来 源 及 细胞 动力 学 的 特点 , 掌握 药物 药理 学 
知识 .了解 宿主 一 般 情况 及 各 胜 器 的 功能 状态 。 针 对 上 述 情 况 选择 对 肿瘤 细胞 有 高 度 亲 
和 力 、 杀 伤 力 及 对 宿主 低 毒 性 的 药物 。 

【化 疗 前 的 准备 】 

(1) 明确 病理 诊断 。 
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(2) 病人 一 般 状 态 的 评定 和 功能 脏 器 的 储备 能 力 。 

(3) 计划 联合 用 药 及 周期 。 

(4) 估计 不 良 反 应 和 对 应 措施 。 

(5) 向 病人 和 家 属 交代 病情 和 治疗 过 程 及 可 能 出 现 的 并 发 症 。 

【化 疗 的 适应 证 

(1) REBAR. 

(2) ARS RA AS RE. 

(32) MASRARAFRH MAN. 

【化 疗 的 禁忌 证 3 

(1) 严重 营养 不 良和 电解 质 豪 乱 者 。 

(2) 心肝 肾脏 器 功能 异常 者 。 

(3) 血 常 规 中 度 降低 者 。 

(4) 高 颅 压 病人 不 能 耐 受 者 。 

【化 疗 的 种 类 】 

(1) 根治 性 化 疗 : 以 最 大 的 有 效 剂量 和 最 大 的 耐 受 量 。 

(2) 辅助 性 化 疗 ; 术 后 及 放疗 后 。 

(3) 新 辅助 化 疗 ( 术 前 化 疗 ); 剂量 不 宜 过 大 ,以 免 延 误 手 术 。 

【化 疗 的 方法 】 

(1) SSRI: 最 常用 和 最 方便 的 方法 , 根据 药物 种 类 的 不 同 , 采用 一 次 性 大 
剂量 冲击 法 或 间 砍 持续 给 药 法 。 

(2) 颈 动脉 给 药 化 疗 ( 介 入 化 疗 ): 用 介入 方法 将 微 导管 送 入 肿瘤 的 供血 动脉 , 注入 
高 浓度 的 化 疗 药物 ， 使 肿瘤 及 周围 组 织 保 持 最 高 的 药物 浓度 。 可 明显 地 提高 化 疗效 果 而 
降低 全 身 反 应 。 

(3) 局 部 给 药 化 疗 ; 通过 手术 将 药物 泵 埋 入 瘤 腔 内 ， 按 期 注 药 。 

(4) 椎 管内 给 药 化 疗 ( 蒜 内 化 疗 ) : 通过 三 椎 穿刺 技术 将 药 送 入 蛛网 膜 下 腔 , 可 以 维 
持 长 时 间 的 高 浓度 。 

【药物 的 选择 及 方法 了 

选用 高 效 低 毒 作用 机 制 不 同 的 药物 联合 用 药 。 首先 列 出 几 种 对 肿瘤 高 效 的 药物 , 再 
从 中 选择 2 一 3 种 毒 副作用 不 具 协 同 机 制 的 药物 , 组 成 联合 方案 。 

联合 方案 的 优点 , 可 以 同时 杀伤 不 税 时 相 的 肿瘤 , 药物 闻 起 协同 作用 , 维持 长 时 间 
的 药 效 。 化疗 总 疗程 1 年 为 宜 。 

KR ARRAS: 

(1) 烷 化 剂 或 VMa : VCR 

(2) 人 烷 化 剂 或 VM: VCR, MTX 

(3) 烷 化 剂 或 VMa: PYM, MTX 

【化 疗 药 的 主要 不 良 反应 】 

主要 不 良 反应 为 骨 肠 道 反 应 和 骨 稻 抑制 。 骨 肠 道 反应 发 生 于 用 药 后 数 小 时 , 肥 应 程 
度 因 人 而 异 。 一般 于 用 药 前 1 小 时 左右 给 于 止 吐 药 , 可 以 起 到 较 好 的 镇 吐 作用 。 SM 
制 以 烷 化 剂 为 明显 且 延 迟 发 生 , 应 根据 血 常规 及 时 给 于 支持 对 定 治 疗 , 以 保证 化 疗 的 进 
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行 ,缩短 因 不 良 反应 而 延迟 的 化 疗 时 间 。 

总 之 ， 颅 内 肿瘤 尤其 是 胶 质 瘤 应 以 综合 治疗 为 首选 , 术 后 采用 “化 疗 十 放疗 十 化 疗 ” 
的 “三 明治 ”方式 能 取得 较 好 的 疗效 , 因 目 前 国际 上 也 无 明确 和 有 效 的 治疗 方法 根治 颅 内 
恶性 肿瘤 。 


39.8.6 动脉 容 栓 及 血管 成 型 术 


在 脑 梗死 急性 期 ,将 微 导管 送 到 栓 子 附近 ,直接 接 触 血栓 并 注入 高 浓度 的 血栓 溶解 
剂 可 取得 较 好 的 效果 。 
用 球 圳 导管 扩张 狭 窗 的 动脉 血管 可 提高 自流 ,改善 脑 缺 血 。 


《 吴 中 学 》 
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第 40 章 
导航 系统 在 神经 外 科 手 本 中 的 应 用 


40.1 概述 


在 神经 外 科 手 术 中 , 病变 部 位 的 准确 定位 和 高 水 平 的 手术 操作 都 是 高 质量 手术 的 关 
键 因素 。 临床 医生 手术 经 验 的 积累 和 操作 技巧 的 不 断 提 高 , 是 提高 手术 质量 的 重要 保 
证 ， 而 新 一 代 计 算 机 智能 化 辅助 系统 的 设计 与 研制 ， 又 为 手术 的 顺利 完成 提供 了 更 可 靠 
的 保障 。20 HEH 80 年 代 后 期 以 来 , 各国 神经 外 科 专 家 、 影 像 学 专家 和 计算 机 专家 通过 
多 学 科 的 交叉 合作 , 成 功 地 设计 开发 了 “神经 外 科 显 微 手 术 导 航 系统 ”(neurosurgical mi- 
croscopic navigation system)。 该 系统 应 用 计算 机 图 形 图 像 技 术 处 理 放射 影像 学 (CT、 
MRI, DSA, PET 等 ) 资 料 , 重建 二 维 或 三 维 医学 图 像 模型 , 帮助 手术 医生 在 术 前 对 预 行 
的 手术 操作 进行 虚拟 演示 ， 以 更 好 的 规划 手术 入 路 ,同时 在 经 典 立 体 定向 外 科 手 术 技 术 
的 基础 上 , 结合 红外 或 超声 信号 自动 追踪 技术 和 机 器 人 自动 化 技术 ， 突破 了 现 有 手术 器 
械 和 辅助 设备 的 制约 , 能 够 帮助 术 者 更 好 地 完成 针对 深部 神经 组 织 的 一 系列 复杂 而 精细 
的 操作 , 并 将 病变 周围 正常 神经 血管 结构 的 损伤 减少 到 最 低 程 度 。 

在 神经 外 科 领 域 ， 有 相当 一 部 分 疾病 的 病灶 位 于 脑 内 深部 ,如 脑 干 肿瘤 、 丘 脑 肿瘤 、 
脑 实质 深部 血管 瘤 等 ,其 病灶 前 后 有 很 多 重要 解剖 结构 , 周围 又 为 许多 血管 神经 所 包 
4, 因此 在 手术 中 要 准确 达到 病变 部 位 难度 很 大 , 完整 切除 则 更 为 不 易 。 以 往 这 些 手术 
的 完成 , 都 是 凭借 少数 高 水 平手 术 医 生 多 年 积累 的 丰富 经 验 和 娴 部 的 手术 技巧 , 因此 很 
难 推广 , 也 难以 满足 大 量 急 待 手 术 的 病人 的 需要 。 导航 系统 的 出 现 , 为 神经 外 科 医 生 解 
决 上 述 难题 提供 了 一 种 辅助 手段 。 

导航 系统 的 出 现 是 经 典 立 体 定向 技术 、 计算机 医疗 影像 学 技术 和 人 工 智 能 技术 结合 
的 产物 。 现代 脑 立 体 定向 技术 的 研究 始 于 1906 年 ,当时 英国 伦敦 皇家 医院 的 Clarke 和 
Horsley 利用 自行 研制 的 脑 三 维 定向 仪 成 功 地 进行 了 实验 动物 的 脑 定 向 手术 。 此 后 该 项 
技术 不 断 发 展 , 尤其 在 20 世纪 70 年代 中 期 以 后 ,由 于 计算 机 断 雇 扫 描 技 术 及 磁 共 振 成 
像 技术 的 引入 , 使 立体 定向 技术 的 准确 性 大 大 提高 , 并 广泛 应 用 于 功能 神经 外 科 领 域 。 
但 由 于 其 操作 复杂 繁琐 , 病人 要 承受 额外 的 痛苦 , 所 以 始终 不 能 在 常规 的 神经 外 科 手 术 
中 得 以 推广 。 

80 年 代 初 期 以 来 计算 机 技术 的 广泛 应 用 , 使 神经 系统 平面 医学 影像 的 三 维 重 建成 
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为 可 能 。 同 时 无 线 通讯 技术 的 不 断 发 展 , 伴随 着 信号 发 射 和 接收 装置 的 建立 和 改良 , 使 
测量 定位 精度 不 断 提高 。 以 上 相关 学 科 的 迅猛 发 展 , 促进 了 一 种 更 迅捷 、 更 灵活 、 更 可 
党 、 更 精确 的 立体 定向 技术 一 一 导航 系统 的 诞生 。1986 年 美国 Stanford 医学 院 的 
Roberts 最 早 将 导航 系统 应 用 于 临床 , 此 后 十 余年 间 , 该 项 技术 不 断 得 到 改良 。 进 入 90 
年 代 以 后 ， 人工 智能 技术 的 引入 ,使 导航 系统 趋 于 成 熟 , 成 为 一 种 智能 化 的 手术 辅助 系 
统 , 并 在 欧美 各 国 广 泛 应 用 于 临床 工作 ,满足 了 一 系列 神经 外 科 医 生 人 迫切 需要 解决 的 问 
题 ， 包 括 术 前 虚拟 手术 规划 、 术 中 病灶 精细 定位 、 遥 控 操 作 、 辐 射 损伤 防护 等 等 。 在 国 
Al. 北京 天 坛 医院 、 上 海 华山 医院 、 天 津 环 湖 医 院 、 广 州 中 山 医 院 、 山 东 省 立 医 院 等 一 些 
著名 的 神经 外 科 中 心 相继 从 国外 引进 此 类 导航 系统 , 并 应 用 于 临床 工作 , 都 取得 了 较 好 
的 治疗 效果 。 同时 , 我 国 一 些 科研 机 构 也 正在 自行 开发 研制 国产 的 导航 系统 。 


40.2 导航 系统 的 主要 类 型 和 组 成 


目前 国外 几 家 大 型 跨国 医疗 设备 公司 (Elekta ,Leica ,Zeis 等 ) 都 开发 出 了 不 同类 型 的 
神经 导航 系统 , 其 工作 原理 大 同 小 异 .。 其 中 由 瑞典 Elekta 公司 制造 的 Surgiscope 机 器 人 
导航 系统 是 目前 较为 先进 的 一 种 。 该 系统 属 Elekta 公司 开发 的 第 四 代 导 航 系统 ， 此 前 该 
公司 先后 已 有 Viewing Wand (SAS AGE). Freehand Viewing Wand (AX TB FAE 
系统 ) 和 Viewscope( 显 微 镑 导航 系统 ) 问 世 ,， 其 可 操作 性 和 精确 性 逐 代 提 高 。 总 体 来 说 ， 
这 种 新 型 的 手术 导航 系统 可 以 实现 神经 系统 影像 的 三 维 重 建 和 测量 分 析 ， 对 神经 系统 病 
变 可 以 达到 毫米 级 精度 的 准确 定位 , 在 手术 中 能 与 显微镜 、 脑 室内 镜 、 立 体 定向 框架 等 
配合 , 自动 指引 显 微 手术 系统 搜寻 病灶 位 置 ， 同时 动态 反馈 手术 进程 。 从 而 帮助 手术 者 
尽 可 能 完全 切除 病变 , 同时 又 能 实现 对 正常 神经 血管 等 周围 结构 的 最 小 侵扰 和 损伤 。 

该 系统 主要 由 三 部 分 组 成 :一 个 可 移动 的 计算 机 图 形 工 作 站 ;一 个 底座 固定 在 手术 


图 40-2-1 导航 系统 全 狐 
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室 天 花 板 上 的 智能 机 械 臂 ， 及 与 之 相连 的 手术 显微镜 或 其 他 配件 (如 内 镜 )# 一 套 分 别 安 
置 在 机 械 璧 底座、 手术 头 架 和 显微镜 土 的 红外 线 信 号 发 射 与 接收 系统 。 这 三 部 分 彼此 之 
间 由 同 轴 电线 相连 , 成 为 一 个 整体 , 既 可 以 通过 接收 红外 线 信和 号, RHF BA SL E 
微 镜 的 方位 及 各 种 移动 、 旋 转 等 变化 , 又 能 由 工作 站 发 出 指令 , 指挥 机 械 辟 完成 各 种 术 
中 辅助 操作 。 其 他 还 包括 用 于 术 前 校正 机 器 误差 , 注册 标记 和 术 中 辅助 定位 的 导航 棒 ， 
触摸 式 操纵 面板 等 一 些 附 件 。 利 用 光缆 通讯 技术 , 还 可 以 将 CT. MRI 等 信号 直接 由 神 
经 影像 中 心 传 入 手术 室内 的 计算 机 工作 站 (图 40-2-1) 。 


40.3 ”导航 系统 的 工作 原理 、 操 作 程 序 ( 以 Surgiscope 系统 为 例 ) 


40.3.1 工作 原理 (图 40-3-1) 


以 Surgiscope 系统 为 例 。 
导航 系统 的 核心 部 分 主要 包括 : 中 计算 机 图 像 处 理 系统 ;四 具有 多 传感器 的 人 工 智 
能 关节 辟 ;@@ 联 系 以 上 两 部 分 的 信号 传递 条 统 。 


WHAT OAL 
下 


图 40-3-1 导航 系统 工作 原理 图 


其 工作 过 程 则 包括 以 下 几 方 面 ; 

D 首先 由 计算 机 系统 接收 带 有 定位 信息 的 平面 影像 , 完成 三 维 重 建 , ELERA 
这 就 类 似 于 经 典 立体 定向 技术 中 的 构建 立体 框架 的 过 程 。 操 作者 可 以 由 此 确定 病变 区 域 
和 手术 路 径 的 相对 坐标 ,完成 虚拟 规划 。 

(2) 在 手术 前 启动 图 像 处 理 系统 和 关节 臂 系 统 之 间 的 联系 ,同时 将 患者 头 部 用 头 架 
闫 定 于 手术 床 。 通过 红外 线 信号 的 发 射 与 接收 ,建立 起 实际 解剖 坐标 系 与 虚拟 影像 坐标 
系 之 间 的 对 应 关系 。 

(3) 在 以 上 基础 上 , 通过 红外 线 信号 的 双向 传递 , 既 可 以 通过 调节 位 置 传感器 来 榨 
制 机 械 劈 的 移动 , 引导 手术 者 寻找 和 切除 病变 ， 又 能 通过 影像 坐标 变化 随时 动态 反馈 实 
际 解 训 位 置 变化 。 


. 758. 


40.3.2 实际 操作 流程 


1. 术 前 的 准备 


《1) 由 有 经 验 的 专家 组 成 导航 手术 小 组 , 根据 临床 资料 确定 每 一 个 适合 接受 导航 手 
术 的 病例 。 r, i 

(2) 参加 手术 者 接受 系统 的 导 < 
航 系统 操作 技术 培训 。 

(3) 手术 前 一 天 的 准备 : (图 
40-3-2, 40-3-3), 

O 手术 者 向 病人 及 家 属 交 代 病 
情 , 简单 介绍 导航 手术 的 特点 ， 取 
得 合作 。 

D 给 病人 剃头 ,根据 术 前 资料 
确定 基本 手术 入 路 , 在 头皮 表面 粘 
MCR a kenew 4~s +. Le 图 40-3-2 术 前 计划 -头皮 标记 物 定位 
则 ; 标记 物 应 接近 病变 区 域 ,不 要 
位 于 同 侧 , 不 要 位 于 同一 轴 位 平面, 尽量 粘贴 在 顶 结 节 、 矣 骨 乳 突 、 客 部 等 头皮 活动 性 
小 的 地 方 , 避免 粘贴 在 后 袍 部 。 


© 薄 层 CT 或 MRI 增强 扫描 
(通常 取 轴 位 、 间隔 1~2mm)，, 扫描 
过 程 中 要 求 病人 绝对 合作 , 尽量 使 用 
先进 的 机 器 , 缩短 扫描 时 间 ( 一 般 控 
制 在 10 分钟 以 内 ), 减少 伪 迹 干扰 。 
: © 扫描 图 像 通 过 网 络 或 数据 磁 
带 传输 到 计算 机 图 形 工作 站 , 用 随机 
专用 图 像 合 成 软件 分 析 处 理 。 
© 核对 输入 数据 , 证 实 确 为 待 
手术 病人 的 资料 。 
© 调节 图 像 的 对 比 度 和 灰 度 。 
D 证 整 确定 图 像 的 前 后 、 左 右 、 
图 40-3-3 术 前 计划 -计算 机 三 维 重 建 图 上 下 位 置 关系 。 
i 计算 机 软件 自动 完成 图 像 的 
重建 。 
在 三 维 重建 的 图 像 上 根据 头皮 标记 物 的 显影 ,逐一 予以 注册 标记 。 
O 根据 重建 的 图 像 确定 病变 的 准确 位 置 和 边界 ， 色 勒 出 其 轮廓， 利用 随机 软件 分 析 
计算 出 病变 的 直径 和 体积 等 数据 。 
O 确定 具体 的 手术 入 路 。 在 确定 开 颅 点 和 病变 坡 点 之 后 ， 二 者 连 线 即 为 手术 路 径 ， 
可 调节 两 点 相对 位 置 , 找到 最 佳 路 径 。 
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@ 常规 的 术 前 准备 。 

(4) 手术 当天 的 准备 

D 病人 术 前 准备 完善 后 接 入 导航 手术 室 , 实施 常规 麻醉 。 

O 病人 头 部 用 头 架 固定 , 使 之 与 手术 床 的 相对 位 置 保持 不 变 。 

@@ 分 别 启动 显 微 手 术 操作 系统 和 计算 机 操作 系统 。 

D 安装 调整 红外 线 信号 发 射 和 接收 装置 (分 别 固 定 于 头 架 上 和 显 微 操作 系统 上 )， 
使 信号 源 和 接收 器 之 间 相 对 位 置 处 于 最 佳 状态 。 

© 运行 专用 计算 机 软件 , 使 计算 机 图 形 工作 站 与 显 微 导航 操作 系统 相互 连接 。 

© 校正 系统 误差 至 允许 范围 内 (要 求 小 于 5mm). 

@ 用 带 有 红外 信和 号 发 射 源 的 专用 导航 棒 对 头皮 标记 物 逐 一 注册 , 计算 机 接收 相应 
位 置 的 坐标 后 ， 即 可 建立 头颅 与 显 微 操作 系统 一 体 化 的 三 维 坐标 系 。 


2. 手术 计划 的 实施 


(1) 常规 消毒 铺 巾 后 即 开始 实施 手术 。 术 中 注意 保证 红外 线 信和 号 接收 和 发 射 装置 之 
间 没 有 空间 阻碍 。 

(2) 首先 确定 入 颅 点 ， 计 算 机 将 控制 显 微 操 作 系统 将 光 轴 与 手术 入 路 自动 重合 , R 
者 即 可 按 其 指引 , 确定 尽 可 能 小 的 头皮 切口 、 开 颅骨 瓣 以 及 脑 皮 质 造 瘘 口 , 在 尽量 减少 
正常 组 织 创伤 的 同时 , 及 时 找到 病变 区 域 。 

(3) 术 中 可 以 使 用 专用 导航 棒 或 导航 双 极 电 凝 怨 , 结合 计算 机 影像 , 动态 反馈 术 中 
到 达 的 位 置 和 病变 切除 情况 , 配合 手术 进程 。 

(4) 手术 结束 后 , 各 装置 复位 。 


3. 术 后 总 结 评价 ,储存 资料 


4. 病例 随访 (图 40-3-4) 


图 40-3-4 ERB ROS ALFA RTA MRI 影像 对 比 


40.3.3 适用 范围 
导航 系统 原则 上 适用 于 各 种 需 手术 治疗 的 神经 系统 病变 , 但 考虑 到 本 系统 操作 较为 
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复杂 , 费用 昂贵 , 目前 主要 应 用 于 以 下 病变 的 治疗 : 

(1) 神经 系统 活检 。 

(2) 颅 内 异物 取出 术 。 

(3) 颅 内 深部 病变 ( 脑 干 、 丘脑 及 其 他 中 线 附 近 病 变 )。 

(4) 皮层 下 体积 较 小 的 病变 ,特别 是 一 些 良 性 的 血管 病变 ， 如 海绵 状 血管 瘤 、 动 脉 
i. 血管 畸 形 等 。 

(5) 病变 的 准确 定位 和 小 切口 设计 (如 凸 面 小 脑膜 瘤 、 脑 脓肿 等 )。 

(6) 功能 神经 外 科 手 术 ( 如 局 灶 性 着 辣 、 舞 蹈 病 、 帕 金森 病 等 )。 

(7) 国外 也 有 用 于 痛 艇 外 科 手 术 的 报道 , 但 由 于 不 能 用 头 架 严格 固定 ， 术 中 误差 可 
达 10mm WE, 应 用 受到 限制 , 主要 用 于 椎间盘 切除 术 等 髓 外 病变 。 

(8) 恶性 胶 质 瘤 的 手术 治疗 。 借 助 于 导航 系统 ， 一 方面 可 以 确定 胶 质 瘤 的 大 致 边界 ， 
提示 切除 范围 ! 另 一 方面 还 能 指示 如 免 损伤 周围 正常 神经 血管 结构 ， 从 而 实现 深部 胶 质 
瘤 的 显微镜 下 全 切 ， 配合 其 他 综合 治疗 措施 ， 可 降低 此 类 患者 的 死亡 率 和 致 残 率 。 


40. 3.4 精确 性 


每 次 手术 前 用 导航 棒 校 正 机 器 误差 时 , 记录 的 误差 值 均 应 控制 在 2mm WA. KK 
标记 物 的 定位 , 根据 系统 设计 要 求 误差 小 于 5mm。 CFR, AFAR. BIT 
等 过 程 中 产生 的 微小 晃动 , 系统 感知 这 些 变化 后 可 以 自行 校正 ， 但 如 果 多 次 出 现 , 误差 
会 逐渐 积累 ,系统 可 能 发 出 警告 , 提示 注意 精确 度 。 另 一 方面 , 在 手术 过 程 中 , 如 果 对 脑 
组 织 过 度 牵 拉 , 过 多 地 放出 脑脊液 (特别 是 脑室 系统 开放 后 )， 都 会 造成 影像 的 漆 移 ， 影 
响 系 统 的 精确 度 。 为 避免 出 现 这 些 误差 ,可 以 采取 变化 体位 ,维持 血压 和 提高 血 CO: 分 
压 等 手段 。 


40.3.5 可 操作 性 


导航 系统 在 设计 时 充分 考虑 了 与 原 有 各 种 常用 神经 外 科 手 术 设 备 的 协调 性 ， 因 此 该 
系统 的 加 入 对 常规 神经 外 科 手 术 程 序 并 不 会 有 明显 的 和 干扰， 仅仅 是 增加 了 术 前 计划 和 定 
位 等 操作 , 使 手术 准备 时 间 相 对 了 延 长。 手术 医生 仅 需 简单 培训 即 可 掌握 基本 操作 , 术 中 
也 无 须 消 耗 大 量 时 间 用 于 寻找 确定 病灶 位 置 , 故 手术 时 间 只 会 缩短 , 不 会 延长 。 

导航 系统 由 接受 专门 培训 的 医生 帮助 主刀 医生 完成 术 前 计划 准备 和 定位 ,以 及 术 中 
计算 机 工作 站 的 管理 。 在 每 一 例 手术 完成 后 , 整个 手术 小 组 应 该 从 以 下 几 方 面 对 导 航 系 
统 做 出 评价 ; 

(1) 术 前 计划 的 可 靠 性 。 

(2) 术 中 病变 定位 的 准确 性 。 

(3) 病变 切除 的 完整 性 (对 病变 和 周围 脑 组 织 边界 的 鉴别 ) 。 

总 的 来 说 ,导航 系统 在 术 前 计划 和 术 中 病变 定位 方面 有 非常 好 的 辅助 作用 。 对 于 一 
些 较 小 的 良性 病灶 的 切除 手术 , 导航 系统 主要 用 于 确定 病灶 的 具体 位 置 ,避免 在 寻找 病 
变 过 程 中 正常 结构 的 不 必要 损伤 。 而 对 于 恶性 胶 质 瘤 手 术 , 在 肿瘤 切除 全 过 程 中 需要 随 
时 确定 胶 质 瘤 与 正常 脑 组 织 的 分 界 ， 了 解 肿瘤 切除 程度 ,导航 系统 在 这 方面 也 可 以 发 挥 
出 重要 的 作用 。 
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40. 3.6 安全 性 问题 


此 导航 系统 不 同 于 工业 用 自动 化 机 器 人 系统 ， 它 本 身 不 可 能 完全 替代 有 经 验 的 神经 
外 科 专 家 的 工作 , 而 只 是 一 种 用 于 病变 精确 定位 并 辅助 完成 部 分 手术 操作 的 智能 工具 。 
整套 系统 必须 在 规定 的 活动 范围 和 力量 闪 值 内 运行 ， 并 且 应 该 处 于 医生 有 效 的 监控 下 ， 
一 旦 意外 人 情况 出 现 ， 该 系统 的 工作 应 该 可 以 随时 被 人 为 中 断 。 作 为 一 种 高 精密 度 的 尖端 
科技 产品 。 导 航 系统 具有 周密 严 遵 的 设计 和 良好 的 可 操作 性 , 迄今 未 见 有 严重 不 良 事故 
的 报告 。 


40.4 导航 系统 的 发 展 趋势 
40.4.1 存在 的 缺陷 


(1) 影像 深 移 : 由 于 手术 中 脑 硝 液 外 流 , 或 较 大 体积 的 肿瘤 被 切除 后 , 脑 内 结构 相 
对 位 置 发 生变 化 , 与 术 前 影像 之 间 产 生 偏差 。 如 前 所 述 , 虽 有 一 定 的 措施 避免 深 移 的 发 
E, 但 真正 要 完全 消除 其 影响 , 还 需要 进一步 发 展 新 技术 与 现 有 导航 系统 进行 配合 。 

(2) 精确 度 下 降 , 术 前 术 中 有 很 多 因素 可 能 影响 导航 系统 的 精确 度 , 其 中 头皮 定位 
标记 的 位 置 就 是 一 个 重要 环节 。 通常 这 些 标志 应 该 被 固定 在 额 项 部 或 乳 突 处 , 因 这 些 部 
位 头皮 与 颅骨 附着 紧密 , 不易 活动 。 此 外 ,当头 鼎 与 手术 床位 置 的 绝对 固定 在 术 中 不 能 
严格 保持 而 使 二 者 位 置 发 生变 化 时 ,虽然 本 系统 有 自动 校正 功能 , 但 校正 后 其 精确 度 会 
下 降 ; 如 术 中 位 置 发 生 多 次 或 过 大 的 变化 ， 则 可 能 导致 明显 误差 。 上述 这 些 误差 因素 都 
会 对 系统 的 精确 性 产生 影响 。 但 其 中 很 大 一 部 分 误差 随 着 手术 例 数 的 增加 ,系统 操作 经 
验 的 不 断 积累 ,可 以 被 逐渐 纠正 , 真正 造成 定位 失败 的 机 会 可 以 性 很 小 。 


40.4.2 改良 措施 


(1) 术 中 影像 技术 的 引入 , 可 以 实现 真正 的 动态 监测 ,消除 影像 深 移 造成 的 误差 。 
以 往 多 借助 超声 检测 ， 近 年 来 可 移动 CT 甚至 MRI 均 已 完成 设计 开发 , 并 应 用 于 临床 。 

(2) SARE DSA, MRI 和 TCD 技术 结合 , 实现 颅 内 血管 系统 影像 捕 近 与 重建 。 

D 与 脑室 内 镜 技 术 结 合 , 完成 脑室 内 病变 的 微 侵 柳 手 术 。 

(4) 与 计算 机 虚拟 现实 技术 和 网 络 远 程 高 速 通 讯 技 术 结 合 , 实现 虚拟 手术 和 远程 喧 
控 手术 。 这 方面 也 已 经 有 成 功 的 报道 。 


40.5 小 结 


导航 系统 的 应 用 ,是 继 手 术 显 微 镜 之 后 神经 外 科 手 术 技 术 发 展 史 上 的 又 一 次 飞 既 。 
该 系统 将 数字 化 的 神经 影像 与 实际 的 解剖 结构 动态 地 结合 起 来 , 可 以 在 术 前 病变 定位 、 
头皮 切口 和 手术 入 路 设计 ， 以 及 术 中 快速 发 现 病变 、 确 定 切除 范围 等 多 方面 发 挥 重 要 作 
A. 借助 于 导航 系统 的 帮助 ,神经 外 科 医 生 可 以 提高 现 有 手术 质量 , 不 断 突破 传统 手术 
禁区 , 更 好 地 为 病人 服务 。 
(RAB) 
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第 41 章 
Pk BR AR IA SE TH BE Dh A 


神经 内 镜 的 应 用 始 于 20 世纪 初 ， 如 Dandy, Mixter, Putnam 和 Scarff 等 都 曾 用 神 
经 内 镜 处 理 脑 积 水 、 脉 络 从 烧灼 、 第 三 脑室 造 瘘 等 , 但 在 很 长 的 时 期 内 都 难以 被 神经 外 
科 医 生 广 泛 接受 。 主要 原因 是 由 于 缺乏 适合 于 神经 外 科 的 内 镜 仪器 , 仪器 的 直径 过 大 ， 
光照 度 差 是 致命 的 弱点 ,导致 治疗 效果 不 良 。1960 年 Hopin 透镜 系统 的 发 展 使 神经 内 镜 
的 质量 大 为 提高 ,Auer、Griffith 和 Guiot 应 用 神经 内 镜 处 理 了 更 多 的 神经 外 科 疾 病 ; 
1986 4, Griffith 总 结 神经 内 镜 技术 ,并 确定 这 个 领域 为 内 镜 神经 外 科 ; 随 着 纤维 光 导 的 
RE, 神经 内 镑 的 适应 证 进一步 扩大 。 由 于 现代 科学 技术 的 发 展 ， 神 经 内 镜 及 附属 设备 
的 质量 、 精 密 程度 都 有 了 很 大 的 提高 , 这 就 使 得 应 用 神经 内 镜 通 过 微 创 钻 孔 的 方法 进行 
一 些 较 复杂 的 操作 成 为 可 能 , 因此 一 些 学 者 将 这 一 技术 领域 称 之 为 微 侵袭 内 镜 神 经 外 科 
(MIEN). MIEN 是 指 应 用 内 镜 进 行 神 经 外 科 操作 ,从 而 避免 对 脑 背 体 较 大 的 创伤 。 此 
项 技术 为 神经 外 科 提 供 了 一 个 新 的 诊断 治疗 手段 , 在 某 些 方 面 显示 了 良好 的 前 景 。 但 应 
当 看 到 此 项 技术 在 许多 方面 仍然 有 一 定 的 缺陷 , 需要 进一步 完善 和 提高 。 


41.1 仪器 
41.1.1 AS 


目前 已 有 许多 不 同类 型 的 软 性 和 硬性 神经 内 镜 。 各 种 内 镜 的 应 用 范围 有 所 不 同 ， 人 
们 必须 按 手术 操作 的 内 容 进行 选择 。 作 为 一 个 单位 仅 选择 软 性 或 硬性 的 内 镜 显 然 不 可 
取 , 最 佳 的 选择 是 两 者 兼 而 有 之 。 硬性 内 镜 的 优点 是 有 良好 的 光照 质量 , 而 软 性 内 镜 用 
We, 易于 操作 ， 有 相对 大 的 灵活 性 , 可 达到 硬性 镜 难 以 达到 的 部 位 。 在 现代 神经 内 镜 
+, 硬性 和 软 性 内 和 镜 依 其 直径 的 大 小 有 相应 的 指 征 , 两 者 有 互补 作用 。 由 于 生产 厂家 不 
同 , 其 内 镜 的 结构 也 各 具 特 色 。 镜子 的 外 色 一 般 在 2~8mm ZH. 其 内 可 有 多 个 不 同 的 
腔 道 ， 如 昭明、 冲洗 、 吸 引 、 工作 等 腔 道 , 物镜 可 有 不 同 的 视角 如 30°. 60°. 90°, BH 
神经 内 镜 焦 上 距 较 短 , MEH. 有 的 厂家 专门 生产 一 种 笔 式 观 察 镜 ， 用 于 配合 显 微 外 科 手 
A, 另 一 种 软 式 的 纤维 内 镜 主 要 用 于 作为 脑室 分 流 管 的 管 芯 ,以 将 分 流 管 导 入 需要 的 部 
位 。 
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41. 1.2 内 镜 的 固定 与 导向 设 贫 


神经 内 镜 操 作 需 要 安全 和 稳固 的 固定 与 导向 系统 。 多数 厂商 在 整套 设备 中 配备 有 这 
种 系统 ,主要 由 可 多 向 调节 并 能 固定 镜 体 的 支持 臂 组成, 在 手术 操作 期 间 给 整个 内 镜 系 
统 提 供 了 必要 的 稳固 ,并 使 内 镜 操作 者 免除 容易 产生 疲劳 的 固定 工作 。 为 了 操作 的 精确 
性 ， 常 需要 应 用 立体 定向 仪 、 导 航 设备 和 超声 等 仪器 的 配合 使 用 。 


41.1.3 常用 器 械 


微 侵袭 神经 内 镜 的 基本 器 袜 及 用 途 如 下 ; SAHA, APRA. RR 
的 切 开 ; 夹 钳 和 取 瘤 钳 ， 用 于 切取 整 块 物质 或 异物 ; 球 霜 导 管 ， 用 于 霜 肿 切 开 、 脑 室 造 瘘 ; 
单 、 双 极 电 凝 或 激光 , 用 于 止血 : 超 细 的 激光 纤维 ， 用 于 组 织 的 凝固 、 汽 化 或 切割 ! 腔 内 
超声 , 可 与 神经 内 镜 联 合 使 用 , 以 处 理 颅 内 占 位 性 病变 , 尤其 是 窜 性 病变 的 结 节 ; 动 态 数 
字 减 影 脑室 内 造影 (DDSV) 对 脑室 系统 操作 ,并 控制 操作 质量 是 十 分 有 价值 的 工具 , 在 
梗阻 性 脑 积 水 的 手术 中 , 可 以 应 用 DDSV 证 实 脑 背 液 循环 通路 的 恢复 情况 ,控制 三 脑室 
造 瘘 的 开放 程度 。 


41.1.4 磁带 录像 和 显 元 


神经 内 镜 的 操作 技术 使 神经 外 科 医 生 的 空间 视角 发 生 了 很 大 的 改变 。 与 显 微 外 科技 
RAN, 其 操作 的 过 程 不 能 在 手术 部 位 直接 控制 ， 而 是 要 通过 电视 屏幕 。 术 中 磁带 录像 
和 显示 设备 包括 照 像 机 及 调节 器 、 光 源 、 电 视屏 幕 、 磁 带 录 像 机 。 


41.1.5 操作 空间 的 安排 


由 于 神经 内 镜 操作 技术 的 特殊 性 和 复杂 性 , 如 应 用 电视 影像 、 激 光 和 其 他 特殊 仪器 
等 。 因此 应 当 建 立 一 个 高 度 专业 化 的 神经 内 镜 工 作 小 组 , 可 由 下 列 人 员 组 成 , 即 神经 外 
科 医 生 、 麻醉 科 医生 、 器械 护 士 、 巡 回 护士 ( 兼 应 用 激光 )、 控制 照 像 机 和 电视 的 护士 。 由 
于 多 种 技术 设备 同时 使 用 , 因此 有 充分 的 操作 空间 和 规范 化 安放 的 仪器 是 十 分 必要 的 。 
如 果 手 术 室 的 空间 有 限 ， 可 能 会 给 术 中 灵活 变换 方位 带 来 困难 。 医 生 的 位 置 必须 是 在 器 
械 护士 可 达到 并 可 直接 观察 和 控制 电视 屏幕 、DDSV、 激 光 器 的 地 方 。 麻醉 师 的 位 置 应 
当 便 于 和 外 科 医 生 及 时 联系 。 


41.1.6 文件 管理 


应 当 建 立 一 种 用 于 内 镜 操 作 并 可 由 计算 机 处 理 的 文件 表格 。 这 个 文件 的 作用 是 对 神 
经 内 镜 应 用 的 全 部 资料 进行 管理 , 包括 操作 状态 、 手 术 指 征 、 手术 技术 、 并 发 症 、 处理 结 
果 等 等 。 


41.2 手术 指 征 和 方法 


应 用 微 侵 雍 内 镜 的 指 征 还 没有 统一 。 这 是 由 于 在 短 时 期 内 其 技术 方法 的 改善 较 快 ， 
技术 领域 不 断 扩大 。 由 于 内 镜 仪 器 自身 的 不 断 完善 , 功能 和 精密 化 程度 不 断 提高 , 通过 
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内 镜 已 经 可 以 进行 各 种 显 微 操作 , 使 其 治疗 范围 从 脑室 扩大 到 脑 实质 , 从 处 理 赛 性 病变 
到 实质 性 的 病变 ,从 颅 内 扩大 到 冰 骨 和 周转 神经。 目前 应 用 神经 内 镜 手术 的 范围 主要 包 
括 以 下 几 个 方面 , 直接 应 用 神经 内 镜 的 手术 ;神经 内 镜 辅 助 的 立体 定向 和 导航 手术 ;内 和 镜 
辅助 的 显 微 神经 外 科 手 术 。 


41.2.1 脑 积 水 的 内 弹 处 理 


三 脑室 造 瘘 术 : 在 梗阻 性 脑 积 水 中 , 脑 冰 液 的 吸收 机 制 不 受 影响 , 因此 可 以 应 用 所 
亩 内 分 流 技术 。 1923 年 ，Mixter 给 一 个 先天 性 脑 积 水 的 病 下 实行 了 第 三 脑室 造 瘘 术 。 他 
用 醒 性 内 镜 穿 孔 三 脑室 的 底部 , 手术 很 成 功 。 从 那 时 起 , 第 三 脑室 造 褒 的 不 同方 法 相继 
出 现 , 如 经 皮 穿刺 、 立 体 定向 方法 、 内 镜 技术 等 等 。 目前 应 用 内 镜 做 第 三 脑室 造 瘘 的 适 
应 证 和 解剖 学 要 求 是 , 导 水 管 狭 论 或 其 他 非 交通 性 脑 积 水 :@@ 第 三 脑室 必须 足够 的 宽 ， 
大 于 mm, 无 解 前 学 上 的 禁忌 证 ,如 大 的 中 间 块 或 第 三 室 底 过 小 或 脑 底 池 闭塞 !@@ 有 放 
疗 病史 可 视 为 禁忌 证 ;@ 交 通 性 脑 积 水 是 禁忌 证 。 
经 皮 第 三 脑室 造 瘘 术 已 经 不 用 , 因为 其 死亡 率 极 高 。 既 使 应 用 立体 定向 的 方法 也 有 
大 约 5% 的 死亡 率 。 应 用 内 镜 做 第 三 脑室 造 痿 术 则 具有 明显 的 优势 。 盲目 穿刺 达到 第 三 
ABT CA Sh A) = AN SES. 往往 总 会 不 同 程度 损伤 脑 组 织 或 门 罗 孔 周 国 的 结构 。Kelly 描 
述 的 立体 定向 技术 行 第 三 脑室 造 瘘 , 也 是 有 危险 的 。 慢 性 脑 积 水 病 人 的 第 三 脑室 和 脚 间 
窜 往 往 是 有 改变 的 , 这 些微 妙 的 变化 很 容易 被 术 前 的 神经 放射 学 检查 忽视 ,盲目 立体 定 
向 引导 的 第 三 脑室 造 阅 可 能 导致 定位 错误 或 损伤 血管 。 而 应 用 神经 内 镜 行 第 三 脑室 井 闪 
术 有 其 独到 之 处 。 可 用 不 同 的 内 镜 技 术 对 第 三 脑室 底部 做 穿孔 。 如 用 硬性 内 镜 及 相应 的 
微型 器 械 , SH ELAS = RSH SORA RT SSE. 可 以 用 激光 双 
极 射频 来 完成 造 口 。 有 人 提出 应 用 球赛 导管 来 加 宽 这 种 人 工 孔道 ,如 借助 双 极 射频 或 激 
光 打开 第 三 脑室 的 底 , 随后 引入 球赛 导管 ,以 拓宽 人 工 裂 孔 。 操作 的 效果 可 应 用 DDSV 
来 控制 。 术 后 CT 和 MRI 检查 对 确定 造 瘘 成 功 
与 否 很 有 价值 。 同 时 更 应 注意 手术 前 后 神经 系 
FRER 统 症状 体征 的 变化 。 大 约 60% 的 病人 表现 为 第 
sagen 三 脑室 造 于 后 神经 系统 缺失 有 改善 ， 而 无 脑室 
大 小 的 变化 。 导 室 管 狭 罕 也 可 应 用 神经 内 镜 打 
dia 道 或 成 型 ,部 分 狭窄 的 病历 可 应 用 内 镜 将 特制 
的 扩张 球赛 导入 导 水 管 ,进行 扩张 术 , 必要 时 
可 里 入 支架 , 以 防 粘连 而 再 度 形成 犹 窜 。 对 导 
水 管 端口 仅 有 薄 层 膜 状 神 阻 的 病例 , 可 以 在 内 
镜 下 应 用 手术 器 械 将 其 打通 。 
临床 上 常见 的 室 间 孔 粘连 会 引起 一 侧 脑室 
扩大 。 如 引起 明显 的 临床 症状 , 可 在 内 镜 下 行 
AWM. 或 行 造 瘘 加 脑室 腹腔 分 流 。 对 室 
间 孔 周围 肿瘤 拟 行 非 手术 治疗 的 病例 ,也 可 以 
在 内 镜 下 行 病灶 活检 , 同时 透明 隔 造 瘘 ， 再 做 单 侧 脑室 腹腔 分 流 ( 图 41-2-1~41-2-4)。 
脑 积 水 病 人 如 需 做 脑室 腹腔 分 流 术 ， 可 应 用 内 镜 导 向 ， 将 脑室 端 分 流 管 淮 确 放 在 脑 
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图 41-2-1 内 镜 下 脑室 内 手术 示意 图 
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肿瘤 


图 41-2-4 内 镜 下 经 脑室 松 果 体 区 肿瘤 活检 


SMA, 避免 因 脉络 从 的 包 赛 而 阻塞 导管 开口 。 如 脑室 端 分 流 管 烙 连 梗阻 , 可 在 内 镜 下 
分 高 粘连 ,更 换 分 流 管 。 
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41.2.2 立体 定向 内 镀 活 检 


立体 定向 和 内 镜 联 合 应 用 的 优点 是 ; 中 及 时 发 现 活检 后 的 出 血 , 并 可 立即 止血 ; 
OR FF YE ell TE A A Hee FE HE BY Ba Ag EY PL FE T oe Se BOE eS t 
AH. BU ATA IE Bauer 等 完成 146 例 立 体 定向 活检 , FRE 2%, 死亡 率 0. 6%% 。 
85% 的 病例 建立 了 病理 组 织 学 的 诊断 ， 比 常规 立体 定向 活检 的 诊断 提高 了 10%. 


41.2.3 囊 性 颅 内 病变 的 处 理 


” 脑 内 春 肿 包括 胶 样 训 肿 、 春 性 胶 质 瘤 、 春 性 颅 咽 管 瘤 以 及 其 他 胚胎 发 生 的 肿瘤 和 有 
占 位 效应 的 蛛网 膜 囊 肿 。 神 经 内 镜 处 理 的 目标 是 吸 除 肿瘤 的 厢 液 部 分 , 如 有 可 能 则 切除 
赛 壁 ， 使 高 鼎 压 缓解 。 对 胶 样 吉 肿 或 孤立 的 赛 性 颅 咽 管 瘤 ,应 用 内 镜 处 理 可 获得 较 高 的 
RUB, Bauer 等 用 内 镜 或 内 镜 立 体 定向 术 治疗 70 ARETE i. 在 这 些 病例 中 , 放置 O- 
maya 贮 液 宫 以 反复 抽 吸 于 内 容 物 。 如果 襄 内 容 物 的 黏 滞 度 较 低 ， 吸 除 则 较 容 易 : 相 反 ， 
系 稳 度 高 的 ， 赛 内容 物 常 难以 吸 除 ， 此 时 可 用 显 微 钳 、 剪 切除 等 , 不 必 强 行 切取 历 肿 的 
全 部 黏膜 。 通 常人 们 用 激光 气 化 囊 的 被 膜 ， 操作 较 安 全 , 手术 死亡 率 是 1.4%。 用 内 和 镜 治 
疗 厢 性 分 化 不 良 的 胶 质 瘤 、 胶 质 母 细胞 瘤 或 囊 性 转移 瘤 ， 主 要 是 缓解 症状 ， 降 低 鼎 内 压 ， 
建立 或 明确 病理 学 诊断 。 对 良性 赛 性 病变 ,尤其 是 脑室 内 讼 性 病变 , 应 用 神经 内 镜 可 以 
BARR. 

对 第 三 脑室 内 的 囊 性 病变 ( 胶 样 囊肿 、 松 果 体 囊肿 、 历 性 颅 咽 管 瘤 ) 如 何 处理 仍 有 争 
议 , 应 用 显 微 外 科技 术 , 处 理 不 同 部 位 的 这 类 病变 ， 需 采用 不 同 的 手术 入 路 ;相反 , 用 软 
性 内 镜 仅 经 额 冠状 链 前 钻 孔 入 路 , 则 可 以 达到 第 三 脑室 的 所 有 部 位 。 手 术 死 亡 率 也 较 常 
规 显 微 手 术 低 。 人们 争论 的 主要 问题 是 残留 的 赛 壁 可 能 导致 复发 。Sauer 等 对 此 类 病例 
长 期 随访 研究 发 现 ,应 用 立体 定向 技术 手术 的 脑室 内 囊 性 病变 没有 复发 的 证 据 。 内 镜 立 
体 定向 手术 技术 处 理 脑 室内 圳 性 占 位 可 做 到 徽 侵 袭 。 

各 种 原因 (如 炎症 、 畸 形 等 ) 引 起 的 多 房 分 隔 形 成 的 脑室 ,可 应 用 神经 内 镜 打通 异常 
分 陋 , 恢复 脑 疹 液 循环 的 正常 通路 。 对 颅 内 压 增高 的 蛛网 膜 赛 有 种, 一般 主张 应 用 内 镜 在 
襄 肿 壁 上 开 窗 ,做 于 肿 脑室 、 束 肿 脑 池 或 囊肿 脑室 脑 池 造 瘘 术 。 术 中 应 注 意 防 止 出 血 、 
感染 。 


41.2.4 脑室 内 猪 囊 虫 的 治疗 


脑室 内 夫 虫 的 特点 是 薄 壁 赛 泡 漂 浮 于 脑 背 液 中 , 头 节 附 着 于 春 鉴 上 ,， 赛 泡 与 周围 多 
无 粘连 ,一 般 经 手术 开 颅 , TER HR, 可 达到 治愈 。 根 据 囊 虫 的 部 位 , 应 用 神经 内 镜 
BT DFE HIRE. PEPER, DERRER, RARER, RnR A 
ARKEA. 一 般 术 后 症状 体 症 立即 缓解 。 北 京 市 神经 外 科研 究 所 曾 对 1 例 脑室 
内 多 发 琳 虫 ( 导 水 管 上 口 、 室 间 孔 、 右 侧室 杭 角 各 一 个 )， 经 右 额 钼 孔 、 皮层 穿刺 , 应 用 内 
镜 到 出 全 部 赛 虫 , AP REZE, 无 一 在 脑室 内 破 澳 。 


41.2.5 BREMAN 


70%% 的 脑 内 血肿 是 由 于 高 血压 引起 的 。 自 发 性 颅 内 血肿 的 死亡 率 大 约 是 80%。 对 大 
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量 颅 内 血肿 是 手术 还 是 保守 治疗 仍 有 争论。 手术 清除 血肿 的 主要 问题 是 , 常 在 出 血 引起 
的 原 发 破坏 基础 上 再 增加 新 破坏 。 由 于 这 个 原因 , 近 些 年 来 人 们 对 不 同类 型 的 微 侵 袭 技 
术 引 起 关注 。 并 强调 立体 定向 十 内 镜 脑 内 血肿 吸 除 术 。 手 术 目 的 : OP SAR ORE 
继 发 性 脑 组 织 损伤 ;@ 避 免 继 发 性 神经 功能 障碍 ;缩短 恢复 期 。 

Komai 于 1974 年 首先 应 用 立体 定向 抽 吸 技术 治疗 脑 出 血 。 从 1978 年 到 1986 年 
Itkure 等 立体 定向 手术 治疗 自发 性 颅 内 血肿 241 例 。 他 们 认为 手术 宜 在 出 血 后 6 小 时 到 
3 天 之 内 进行 。 在 立体 定向 抽 吸 期 间 加 用 果 激 酶 ,能 进一步 改善 治疗 结果 。 手 术 死 亡 率 
比 常规 手术 低 得 多 。Auer 将 内 镜 技 术 应 用 于 该 病 治 疗 , 他 在 超声 引导 下 用 硬性 内 镜 进 行 
操作 ,获得 较 好 的 效果 。 其 手术 的 长 期 预后 受 血 肿 量 、 年龄 、 术 前 意识 水 平 的 影响 。 
Bauer 等 将 内 镜 与 立体 定向 技术 结合 ,治疗 自发 性 颅 内 血肿 。 他 们 认为 : ONE ME 
的 最 初 48 小 时 进行 此 项 治疗 ;四 应 种 大 于 50ml 者 影响 预后 质量 ;@ 应 用 此 技术 清除 血肿 
总 量 的 50% 以 上 , 可 以 达到 较 好 的 治疗 效果 ;@@ 深 度 香 迷 病人 不 宜 行 此 项 治疗 ;@ 对 非典 
型 的 颅 内 血肿 , 在 内 镜 的 控制 下 行 立 体 定向 活检 可 明确 诊断 。 


41.2.6 分 天 的 慢性 硬 谨 下 血肿 


应 用 钻 孔 引流 治疗 非 分 隔 的 慢性 硬 腊 下旬 肿 (CSH) 已 不 成 问题 。 对 分 隔 的 CSH 应 
用 此 法 治疗 则 很 难 获得 成 功 ， 因 为 新 生 包 膜 而 形成 的 多 分 隔 式 血 肿 腔 可 以 限制 引流 效 
果 。 开 颅 清除 血肿 的 指 征 是 : 血肿 常 复发 ;残存 的 血肿 有 占 位 效应 ;血肿 形成 凝 块 ! 由 于 
血肿 占 位 引起 大 脑 半球 水 肿 。 这些 病 例 的 主要 问题 是 血肿 形成 新 生 被 膜 , 将 分 也 血肿 为 
SPER, 阻止 了 血肿 液 的 引流 。1991 年 Sauer 等 对 经 钻 孔 引流 失败 的 分 隔 或 慢性 硬 膜 
下 血肿 的 病例 应 用 神经 内 镜 治 疗 , 即 通 过 钻 孔 的 方法 ,用 软 性 内 镜 达 到 血肿 , 用 最 微 剪 
在 直 视 下 剪除 新 生 的 血肿 包 膜 ， 由 此 使 家 肿 内 腔 阶 间 达 到 交通 , 再 进行 彻底 地 引流 ， 均 
著 得 了 良好 的 疗效 。 因此 , 对 分 隔 的 慢性 硬 腊 下 血肿 , 采用 内 镜 技术 治疗 应 为 首选 。 


41.2.7 smo 


pu ACE ea LYE PA BR. FRA BE a RT AEE. 近 几 
十 年 来 已 经 采用 许多 不 同方 式 来 治疗 脑 脓 肿 。CT 立体 定向 下 抽 吸 脑 脓肿 优 于 常规 手术 
方法 。 应 用 立体 定位 技术 治疗 脑 脓肿 的 成 功 报道 也 较 多 见 。King 和 Turney 首先 报告 用 
神经 内 镜 治 疗 脑 脓肿 ,认为 立体 定向 加 神经 内 镜 可 以 准确 并 直 视 下 达到 脓肿 腔 , 增加 了 
操作 的 安全 性 . 手术 目的 在 于 降低 急性 颅 内 压 升 高 , 将 感染 的 样品 送 微 生物 学 检查 , 通 
过 反复 穿刺 抽 吸 脓肿 力争 治愈 。 


41.2.8 SEARANAR AT 


SMARTMBARH EL. Burman 在 1931 -FHHAARREHS. AMBRE 
HALEN. 

(1) FRRKAAM SHE. SRSA ASH. 病情 复杂 。 HARK ELH 
元 体 中央 管 扩大 , RAM SABMSHE RK. 这 些 是 应 用 神经 内 镜 治 疗 的 理想 指 征 。 
Sauer 等 在 1989 年 与 Huwel 一 起 将 腔 内 空洞 切 开 术 引入 到 兰 散 内 镜 技术 中 。Huwel 等 
提出 在 所 有 分 隔 式 消 髓 空洞 症 病例 中 应 用 神经 内 镜 治 疗 。 
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(2) 内 镜 下 推 间 盘 切除 术 , 由 于 技术 改进 , 经 皮下 应 用 内 镜 加 激光 行 椎间盘 切除 术 
已 经 显得 越 来 越 重 要 ,其 优点 是 可 以 减少 外 科 损 伤 , 缩短 住院 时 间 , 减少 住院 费用 , 早 
日 康复 , 并 且 恢 复 正常 生活 。 


41.2.9 桥 小 脑 角 神经 血 蝶 减 压 术 


应 用 神经 内 镜 安 装 显 微 神经 保护 装置 ,对 保证 神经 血管 减 压 术 的 成 功 起 了 重要 作 
用 。 内 镜 的 方法 使 小 脑 的 移 位 很 小 , 避免 了 与 神经 血管 相关 的 正常 解剖 的 改变 。 


41.2.10 PAR BHA RASA SR 


在 常规 的 显 微 神经 外 科 手 术 中 , 常常 有 一 些 死角 难以 观察 到 ,以 至 于 影响 操作 的 安 
Stk. 然而 利用 神经 内 镜 可 以 观察 到 显微镜 难以 看 到 的 部 位 ， 例 如 经 单 红 孔 经 蛇 垂 体 瘤 
切除 术 中 , 内 镜 下 可 以 更 完全 的 切除 肿瘤 ; 在 一 些 手术 中 应 用 内 镜 可 观察 肿瘤 背后 的 血 
管 神 经 及 其 他 重要 结构 ,防止 术 中 损伤 。 

BZ, 从 目前 来 看 微 侵 变 神 经 内 镜 技术 的 应 用 还 受 仪器 精密 化 、 附 局 设备 的 完善 程 
度 等 的 限制 , 随 着 新 技术 的 开发 和 创新 , 其 应 用 领域 将 会 不 断 扩大 , 治疗 质量 也 会 得 到 
应 有 的 提高 。 在 不 久 的 将 来 , 神经 内 镜 将 会 成 为 神经 外 科 医 生 必 备 的 工具 ,发挥 其 越 来 


越 大 的 作用 。 
GELE) 
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